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Die  Gesellschaft  bestand  am  1.  Juli  1902  aus 
42  Ehrenmitgliedern, 
344  ordentlieheu  Mittfliedern, 
105  ausserordentlichen   Mitgliedern. 
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glieder die  Herren  Dr.  E.  B  ö  h  m  i  g,  Dr.  Ehrlich,  Dr.  G  e  i  - 
p  e  1,  Dr.  Grossmail  n,  Dr.  II  a  a  c  k,  Dr.  v.  H  o  p  f  f  g  a  r  t  e  n 
(Heidenau),  Dr.  K  e  y  d  e  1,  Dr.  W.  L.  M  e  y  e  r,  Dr.  Mühlen- 
b  a  c  h,  Oberstabsarzt  Dr.  K  a  b  e  n  h  o  r  s  t,  Dr.  A.  R  i  c  h  t  e  r, 
Medizinal  rat  Dr.  Riedel,  Dr.  Risse  (Klotzsche),  Dr.  R  o  h  d  e 
(Königsbrunn),  Dr.  R  u  d  i  e  s  (Kötzschenbroda),  Prof.  Dr. 
A.  Schmidt,  Dr.  S  t  a  c  h  o  w  und  Dr.  W  e  i  n  d  1  e  r. 

Es  verstarben  von  den  ordentlichen  Mitgliedern  die  Herren 
Dr.  Grosse,  Sanitätsrat  Dr.  Krauss  und  der  Geh.  Med. -Rat 
Prof.  Dr.  S  i  e  d  a  in  g  r  o  t  z  k  y. 

Von  den  Ehrenmitgliedern  verlor  die  Gesellschaft  durch  den 
Tod  die  Herren  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Gerhardt  (Berlin), 
(ich.  Hofrat  Prof.  Dr.  Hasse  (Hannover),  Wirkl.  Geh.  Rat 
Prof.  Dr.  Kussmaul  (Heidell>erg)  und  Geh.  Med.-Rat  Prof. 
Dr.  Rudolf  V  i  r  c  h  o  \v. 

Fnter  den  ausserordentlichen  Mitgliedern  starben  die  Herren 
Geh.  Ober-Med.-Rat  Dr.  Eulenberg  (Bonn),  Geh.  Med.-Rat 
F  ö  r  s  t  e  r  (Breslau).  Dr.  II  e  11er  (Teplitz),  Oberstabsarzt 
Dr.  Hirsch  (Fntergöltzseh). 

Ihren  Austritt  aus  der  Gesellschaft  haben  erklärt  die  Herren 
Dr.  B  e  c  h,  Dr.  Lang  e,  Dr.  Seit  m  a  n  n  und  Dr.  Zimm  e  r. 

Die  Herren  Komniissionsrat  L  u  n  g  w  i  t  z  und  Prof.  Dr. 
II  i  s  d.  J.  traten  als  ordentliche  Mitglieder  aus  und  in  die  Reihe 
der  ausserordentlichen  Mitglieder  über. 
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Vorstand  der  Gesellschaft: 
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Geh.  Rat  Präsident  a.  D.  Dr.  Günther. 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  J  o  h  n  e. 
Ober-Med.-Rat  Dr.  Rupp  recht. 
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Wahl- Ausschuss: 

Hof  rat  Dr.  Grenser,  Vorsitzender. 

Hof  rat  Dr.  Buc  h,  Schriftführer. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.   Dr.  J  o  h  n  e. 

Dr.  O.  K  r  e  t  s  c  h  m  a  r. 

Dr.  Mann. 

Hof  rat  Dr.  Oehme. 

Oberstabsarzt  Dr.  Schill. 

Dr.  Paul  Seifert. 

Dr.  Walter  Haenel. 


Sitzung  vom  27.  September  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Schmält z. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  zu  Beginn  der  Sitzung  des  Hin- 
scheidens  Sr.  Majestät  König  Alber ts,  in  dem  wir  nicht  nur  den 
geliebten  Landesherrn,  sondern  als  Mediziner  auch  den  eifrigen 
Förderer  der  Wissenschaft,  als  Aerzte  den  weisen  Schirmherrn 
aller  Wohlfahrtseinrichtungen  des  Landes  betrauern.  Zum 
Zeichen  ehrenden  Gedächtnisses  erheben  sich  die  Anwesenden 
von  ihren  Plätzen. 

Ein  Dankschreiben  Ihrer  Majestät  der  Königinwitwe  für  das 
an  Sie  vom  Vorsitzenden  Namens  der  Gesellschaft  gerichtete 
Beileidsschreiben  ist  eingegangen  und  wird  vorgelegt. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  weiter  der  während  des  Sommers 
verstorbenen  6  Mitglieder.  Es  starben  die  ordentlichen  Mitglieder 
Herren  K  r  a  u  s  s  und  Siedamgrotzky,  die  Ehrenmitglieder 
Herren  Gerhardt-  Berlin ,  Kussmaul-  Heidelberg  und 
Virchow- Berlin  und  das  ausserordentliche  Mitglied  Herr 
Förster-  Breslau. 

Zu  Ehren  der  Verstorbenen  erheben  sich  die  anwesenden  Mit- 
glieder. 

Zwei  ordentliche  Mitglieder,  die  Herren  Seitmann  und 
Martini  feierten  ihr  50  jähriges  Doktorjubiläum ;  der  Vor- 
sitzende hat  namens  der  Gesellschaft  die  beiden  Herren  aus 
diesem  Anlass  beglückwünscht. 

Herr  Prof.  H  i  s  hat  infolge  seiner  Berufung  nach  Basel 
seinen  Austritt  erklärt;  auf  Vorschlag  des  Vorstandes  wird  Herr 
H  i  s  zum  ausserordentlichen  Mitgliede  ernannt. 

Die  Herren  P  e  1 1  z  -  Dresden  N.  und  Steiner-  Dresden- 
Johannstadt  haben  sich  als  ordentliche  Mitglieder  gemeldet;  ihre 
Gesuche  gelangen  an  den  Wahlausschuss. 

Vom  Bureau  des  internationalen  medizinischen  Kongresses 
in  Madrid  und  des  I.  egyptischen  medizinischen  Kongresses  in 
Kairo  sind  Einladungen  an  die  Gesellschaft  ergangen  und 
kommen  zur  Vorlage. 

Antrag  des  Vorstandes,  betreffend  des  Lo- 
kales für  die  Vereinigung  nach  der  Sitzung. 

Dem  Antrage  des  Vorstandes  gemäss  wird  debattelos  be- 
schlossen, an  den  Wirt  des  Kedlichhauses  auch  weiterhin  3  Mark 
Dresden.  tW2/190«  1 
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für  den  Abend  aus  der  Gesellschaftskasse  als  Entschädigung  für 
Ueberlassung  des  Lokales  zu  zahlen. 

Herr  Schubert:  Ein  Fall  von  Marasmus  nach  spon- 
tanem Strumaschwund. 

Vortragender  stellt  einen  Patienten  vor,  der  Im  Frühjahr  1900 
unter  den  Erscheinungen  des  von  Rilliet  Lebert  u.  a.  be- 
schriebenen sogen,  chronischen  oder  konstitutionellen  Jodismus  er- 
krankt war.  Nach  einem  spontanen  Rückgang  einer  seit  Kindheit 
bei  dem  Patienten  bestehenden  Struma,  Differenz  des  Hals- 
umfanges vor  und  nach  Beginn  der  Erkrankung  mindestens  4  cm, 
entwickelte  sich  folgendes  Krankheitsbild:  Abmagerung  und  all- 
gemeiner Kräfteverfall,  die  im  Anfang  der  Erkrankung  langsam, 
in  den  späteren  Stadien  sehr  schnell  zunahmen,  Schlafsucht  mit 
starken  Unruhezu standen  während  des  Schlafes,  leichte  Reizbar- 
keit, beschleunigte  Herztätigkeit,  Puls  90—100  in  der  Minute  und 
starker  Tremor  der  Hände;  im  weiteren  Verlauf  Störungen  von 
selten  des  Magens,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Aufstossen  und 
Druck  in  der  Magengegend;  endlich  Zeichen  von  Herzschwäche, 
schnell  zunehmendes  Oedem  der  unteren  Extremitäten  bei  be- 
schleunigter und  schwacher,  aber  vollkommen  regelmässiger  Herz- 
tätigkeit. Die  Krankheitserscheinungen  gingen  auf  Schilddrüsen- 
behandlung (3  mal  täglich  eine  Tablette  zu  0.3  g)  im  Verlauf  von 
mehreren  Monaten  vollkommen  zurück,  kehrten  dann  nach  Aus- 
setzen des  Mittels  allmählich  wieder,  gingen  nach  abermaliger 
Thyreoidinbehandlung  wieder  ganz  zurück  und  bleibt  der  Pat. 
unter  dauernd  fortgesetzter  Schilddrüsenbehandlung  gesund  und 
arbeitsfähig.  Vortr.  hat  es  in  der  Hand,  bei  dem  Pat  schon  durch 
ein  Aussetzen  des  Mittels  für  wenige  Tage  sofort  wieder  die  ersten 
Symptome  der  Krankheit,  die  Unruhezustände  während  des 
Schlafes,  hervorzurufen. 

Der  Fall  ist  von  einem  besonderen  Interesse,  weil  er  durch 
seine  Entstehungsart  und  durch  seinen  günstigen  Verlauf  unter 
Schilddrüseiibehaiidlung  den  Beweis  liefert,  das«  diese  Krankheit 
durch  den  Schwund  der  Struma  bezw.  des  noch  vorhandenen 
funktionsfähigen  SclülddTäsengewebeö  hervorgerufen  wird,  dass 
sie  also  zu  der  Gruppe  von  Krankheiten  gehört,  deren  Ent- 
stehungsursache wir  bekanntermassen  im  Ausfall  der  Schild- 
drüsenfunktion zu  suchen  haben,  zu  den  verschiedenen  Arten  des 
Myxödems.  Das  Jod,  wie  Rilliet  annimmt,  kann  nicht  die 
Ursache  sein,  denn  der  vorbestellte  Kranke  hat  überhaupt  kein 
Jod  genommen,  sein  Kropf  ist  ohne  jede  Behandlung  zurück- 
gegangen. Dieses  Medikament  kommt  nur  insofern  bei  der  Ent- 
stehung dieser  Krankheit  in  Frage,  als  es  bei  Behandlung  von 
gegen  Jod  besonders  empfindlichen  Kropfkranken  zu  einem  zu 
starken  Schwund  der  Struma  und  des  noch  funktionierenden 
Drüsengewebes  führt.  Und  die  Resorption  der  Kropf masse,  wie 
die  anderen  Autoren  annehmen,  kann  gleichfalls  nicht  die  Ur- 
sache sein,  denn  bei  dem  vorgestellten  Kranken  traten  nach  Aus- 
setzen   der   Thyreoidinbehandlung   die   Krankheitssymptonie   in 
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gleicher  Weise  und  in  gleicher  Stärke  auf  wie  im  Anfang  der 
Erkrankung,  während  sich  an  dem  noch  vorhandenen  Kropfreet 
absolut  keine  Veränderungen  nachweisen  Hessen. 

Am  Schlüsse  geht  Vortr.  noch  in  aller  Kürze  auf  eine  Be- 
sprechung der  Schilddrüsenbehandlung  im  allgemeinen  ein.  Der 
Grund  dafür,  dass  diese  Behandlungsweise  in  der  letzten  Zeit 
etwas  in  Misskredit  geraten  ist,  ist  nach  Ansicht  des  Vortr.  darin 
zu  suchen,  dass  dieses  Mittel  eine  allzu  weitgehende  Anwendung 
gefunden  hat.  Vortr.  ist  der  Meinung,  dass  seine  Anwendung 
nur  bei  den  Krankheiten  zu  empfehlen  ist,  die  durch  Ausfall 
der  Schilddrüsenfunktion  hervorgerufen  werden,  also  beim  spon- 
tanen Myxödem,  den  beiden  Formen  des  operativen  Myxödems, 
dem  infantilen  Myxödem  und  den  marastischen  Zuständen  nach 
Strumaschwund,  und  ist  dabei  das  Thyreoidin  von  unersetz- 
lichem Wert;  bei  Behandlung  der  übrigen  Krankheiten,  bei 
denen  es  im  Laufe  der  Jahre  seit  seiner  Einführung  noch  an- 
gewendet worden  ist,  ist  dieses  Mittel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entbehrlich  und  bei  manchen,  z.  B.  beim  Morb.  Basedowii,  sogar 
kontraindiziert. 

Diskussion:  Herr  Seh  mal  tz  berichtet  über  eine 
eigene,  vor  4  Jahren  gemachte  Beobachtung:  Bei  einer  Dame  mit 
einer  Struma  entwickelte  sich  nach  Gebrauch  von  Jodeisensirup 
das  Bild  eines  Morbus  Basedow  (Tremor,  Abmagerung,  Puls- 
beschleunigung, Herzpalpitationen  u.  s.  w.).  Bei  Morbus  Bas. 
komme  auch  spontaner  Itückgang  des  Kropfes  vor,  ja  es  könne 
sich  sogar  das  Bild  eines  Myxödems  entwickeln.  Er  erkläre  sich 
den  vom  Vortragenden  geschilderten  Fall  auf  die  Weise,  dass  bei 
dem  betreffenden  Strumaträger  eine  latente  Disposition  zu  Basedow 
bestanden  habe;  wenn  nun  der  gesunde  Teil  der  Schilddrüse  mit 
normaler  Funktion  bei  dein  betreffenden  Kranken  —  ganz  ähnlich, 
wie  es  nach  Jodgebrauch  eintreten  kann  —  geschwunden  ist,  der 
kranke  (Basedow-)  Teil  der  Drüse  aber  geblieben,  so  treten  die 
geschilderten,  zweifellos  dem  Bilde  eines  Basedow  recht  ähnlichen 
Erscheinungen  auf.  Erklärt  werde  dadurch  freilieh  noch  nicht, 
warum  das  Krankheitsbild  durch  den  Rest  der  zurückgebliebenen 
Drüsen  Substanz  nicht  hintangchalten  werden  könne,  doch  glaube 
er,  dass  eine  exakte  Erklärung  bei  unserer  zum  Teil  noch  recht 
mangelhaften  Kenntnis  auf  diesem  Gebiet  der  Pathologie  wohl 
vorläufig  ohne  Hypothesen  nicht  gut  möglich  sei. 

Herr  Schubert  kann  sich  der  Ansicht  des  Herrn 
Schmält«  nicht  anschliessen,  die  Erkrankung  als  Basedow  auf- 
zufassen, möchte  vielmehr  daran  festhalten,  das  Krankheitsbild 
als  gleichwertig  der  Cachexia  strumipriva  und  der  Tetanie  anzu- 
sehen, die  alle  3  nach  operativem  wie  spontanem  Schilddrüsen- 
verlust sich  entwickeln  können. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  geht  nochmals  auf  seine  Erklärung  des 
Falles  ein,  dass  die  zurückgebliebenen  Reste  einer  nicht  mehr 
funktionierenden  Schilddrüse  ein  Symptomenbild  zu  stände  kom- 
men liessen,  welches  mit  einem  Basedow  grosse  Aehnlichkeit  zeigt 
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Herr  E 1  b  jun.  sieht  die  Erscheinungen  als  Ausdruck  einer 
Hyperfunktion  der  Schilddrüse  an,  wie  man  sie  auch  zur  Er- 
klärung des  Morb.  Basedow  heranziehe;  freilich  bleibe  dann  auf- 
fallend, warum  trotzdem  Thyreoidin  wirksam  gewesen,  doch 
glaube  er,  dass  die  Literatur  auch  dafür  Beispiele  enthalte. 

Herr  Schubert  kennt  deren  nur  zwei  und  sei  das  eine 
davon  mit  vermeintlicher  Besserung  des  Basedow  nach  Thyreoidin- 
gebrauch  recht  lehrreich,  denn  hier  sei  nicht  Schilddrüse,  sondern 
Thymus  irrtümlicherweise  verabreicht  worden,  und  dass  diese 
bei  Basedow  oft  von  günstigem  Einfluss,  sei  Ja  hinlänglich  be- 
kannt. 

Herr  E  1  b  jun.  gesteht  den  Wert  letzterer  Behandlung« weise 
ein,  der  namentlich  durch  die  Erfahrungen  an  der  Mikulicz- 
schen  Klinik  erbracht  sei,  und  berichtet  eine  eigene  hierher  ge- 
hörige Beobachtung.  Trotz  alledem  halte  er  daran  fest,  dass 
Thyreoidin  auch  bei  Hyperfunktion  der  Schilddrüse  in  seltenen 
Ausnahmefällen  wirksam  sein  könne.  Die  Entscheidung,  ob  in 
dem  vom  Vortragenden  geschilderten  Falle,  wie  dieser  annehme, 
ein  Ausfall  der  Schilddrüse,  ob,  wie  e  r  glaube,  eine  Hyperfuuktion 
vorliege,  sei  einwandfrei  nur  durch  Bestimmung  des  Gasstoff- 
wechsels zu  erbringen;  eine  Verminderung  würde  für  erstere,  eine 
Vermehrung  für  letztere  Ansicht  sprechen.  Ein  einfacher  Stoff- 
wechselversuch  würde  zur  Entscheidung  nicht  ausreichend  sein. 

Herr  Opitz  stellt  an  den  Herrn  Vortragenden  die  Frage, 
ob  nicht  vielleicht  im  vorliegenden  Falle  durch  Lymphdrüsen  eine 
vermeintliche  Struma  vorgetäuscht  worden  sei,  deren  spontanes 
Schwinden  als  durchaus  nichts  Ungewöhnliches  anzusehen  wäre. 

Herr  Schubert  hält  einen  derartigen  groben  Irrtum  in  der 
Diagnose  nach  Lage,  Konfiguration  und  Konsistenz  der  Geschwulst 
für  vollständig  ausgeschlossen. 

Herr  Oehme  sieht  die  Annahme,  dass  in  dem  geschilderten 
Fall  der  zurückgebliebene  Best  der  Schilddrüse  nicht  funktioniere, 
als  durchaus  genügende  Erklärung  an  für  das  aufgetretene  Sym- 
ptomenbild. Als  Beweis  dafür,  dass  die  (»rosse  des  zurückgeblie- 
benen Sehilddrüsenstückes  nie  einen  Schluss  auf  Funktion  und 
Funktionsausfall  zulasse,  weist  er  auf  die  Erfahrungen  l>ci 
Kretins  hin.  Wie  oft  bei  Morbus  Basedow,  den  er  in  vorliegendem 
Fall  ausschliesseu  möchte,  nach  Thyreoidiubehandlung  Verschlim- 
merungen  eintreten,   kann  er  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen. 

Herr  Kunz-Krause  l>etont,  dass  in  den  erwähnten  Fällen 
von  .Todismus  gerade  l>ei  minimaler  Dosis  Vergiftungen  eintreten, 
während  bei  grösseren  Gaben  nicht  das  gleiche  zu  beobachten  sei. 
Ganz  ähnliche  Erfahrungen  mache  man  mit  dem  Morphium. 

Auf  die  verschiedenen  aus  der  Schilddrüse  dargestellten  Prä- 
parate eingehend,  erwähnt  er  neben  dem  Jodothyrin  das  Thyreo- 
protein,  einen  dem  Schlangengift  ähnlichen  Körper,  der  Lähmungs- 
erscheinungen bei  Tieren  hervorrufe.  Er  erwähnt  weiter  die  Ar- 
beiten von  W  o  h  1  m  u  t  h  und  B  a  u  m  a  u  n,  die  den  Jodgehalt  des 
Thyreoidins  bestimmten;  ihre  Aualysen  ergaben,  dass  derselbe  bei 
Schafen  aus  Ungarn  und  von  der  Meeresküste  gleich,  also  vom 
Jodgehalt  des  Futters  unabhängig  sei.  Dem  Thyreoidin  scheint 
demuach  das  Vermögen  innezuwohnen,  aus  den  zugeführten 
Stoffen  das  Jod  festzuhalten  und  zu  absorbieren.  Vielleicht  falle 
der  normal  funktionierenden  Drüse  eine  regulatorische  Tätigkeit 
für  die  Zusammensetzung  des  betreffenden  Eiweisskörpers  zu. 
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Sitzung  vom  4.  Oktober  1902. 
Vorsitzender:    Herr  Schmält z. 

Der  Herr  Vorsitzende  verliest  ein  Dankschreiben  des  Herrn 
H  i  8  -  Basel  für  seine  Ernennung  zum  ausserordentlichen  Mit- 
glied der  Gesellschaft. 

Die  Besichtigung  der  Dr.  Klopfer  sehen  Nährmittel- 
fabrik soll  Dienstag  den  7.  Oktober,  Mittags  12  Uhr  stattfinden. 

Herr  Dr.  Strohbach,  Oberarzt  im  K.  S.  Sanitätskorps, 
hat  sich  um  die  ordentliche  Mitgliedschaft  beworben,  sein  Gesuch 
geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  H.  Haenel:  Ueber  den  heutigen  Stand  der  Neu- 
ronenlehre. 

Die  Disposition  eines  Vortrages  über  die  Neuronenlehre 
ergibt  sich  leicht:  Wir  werden  uns  erst  klar  zu  werden  haben 
über  die  Gründe,  die  zu  ihrer  Aufstellung  geführt  haben,  und  zwar 
aus  dem  Gebiete  der  Anatomie,  Entwicklungsgeschichte,  patho- 
logischen Anatomie  und  Physiologie,  weiter  die  Tatsachen  aus  den- 
selben Gebieten  aufsuchen,  die  gegen  ihre  Richtigkeit  beigebracht 
worden  sind,  und  zum  Schluss  sehen,  was  von  der  Lehre  heute 
zu  halten  und  was  aufzugeben  ist. 

Die  Neuronenlehre,  wie  sie  von  Waldeyer  1891  formuliert 
worden  ist,  lautet  etwa  folgendermassen : 

Das  Nervensystem  ist  zusammengesetzt  aus  Nerveneinheiten 
oder  Neuronen,  die  jedes  einer  Zelle  gleichwertig  sind,  und  Gan- 
glienzelle  samt  Protoplasma  und  Achsenzylinder  enthalten.  Die 
Neuronen  treten  zu  einander  auf  dem  Wege  der  Apposition  in 
Beziehung,  nirgends  besteht  zwischen  zweien  ein  Uebergang  per 
rontinuitatem,  die  anatomische  Einheitlichkeit  bleibt  bewahrt, 
die  zugleich  auch  eine  entwicklungsgeschichtlioho,  trophische  und 
funktionelle  Einheit  darstellt. 

Anatomisch  hat  die  Neuronenlehre  ihre  Begründung 
erhalten  durch  die  Silber-Imprägnationsmethode  Golgis,  die 
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Zellen  und  Fasern  als  zusammenhängendes  Gebilde  vorführte  und 
zugleich  das  Fehlen  von  Anastomosen  demonstrierte. 

Entwicklungsgeschichtlich  gab  die  Lehre  von 
W.  H  i  s  sen.  eine  Bestätigung,  indem  dieser  Forscher  lehrte, 
die  Nervenzellen  entstünden  durch  Auswachsen  aus  den  im 
Medullarrohr  gelegenen  „Neuroblasten"  und  folgten  dem  Muskel- 
system und  den  anderen  Organen  bei  deren  Ausbildung  und 
Wanderung  nur  nach,  blieben  also  auch  im  ausgewachsenen 
Organismus  das,  was  sie  in  frühester  Embryonalepoche  waren: 
Produkte  der  Ganglienzellen. 

Die  stärkste  Stütze  fand  die  Neuronenlehre  in  der  Patho- 
logie (sekundäre  Degeneration  nach  Durchschneidungen, 
Vorderhornerkrankungen,  Heilung  peripherer  Nerven,  Ampu- 
tationsneurome,  Systemerkrankungen  etc.). 

Die  Physiologie  arbeitete  mit  Nutzen  mit  der  Vor- 
stellung der  funktionellen  Einheit  des  Neurons;  die  Frage,  ob 
Reizübertragung  durch  Kontakt  oder  durch  Kontinuität  statt- 
findet, erwies  sich  als  verhältnismässig  gleichgültig;  für  die  Er- 
klärung der  tiefgreifenden  funktionellen  Unterschiede  zwischen 
Zelle  und  Faser  (ein-  resp.  doppelsinnige  Leitung,  rasche  resp. 
langsame  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  des  Reizes,  rasche  resp. 
langsame  Ermüdbarkeit,  Fähigkeit  nur  der  Zelle  zur  Summation, 
Modifikation  des  Reizes,  zur  automatischen  Erregung,  verschie- 
denes Verhalten  gegen  Gifte  etc.)  gab  die  Neuronenlehre  keine 
befriedigenden  Anhaltspunkte;  es  fanden  sieh  Beispiele,  die  für 
eine  funktionelle  Unabhängigkeit  von  Zelle  und  Faser  sprachen; 
das  Ergebnis  war,  dass  die  Physiologie  an  der  Auf  rech  terhaltung 
des  Neu  ronbegriff  es  kein  wesentliches  Interesse  besass. 

Der  Kampf  gegen  die  Neuronenlehre  knüpft  an  Forschungen 
an,  die  sich,  im  Gegensatz  zu  der  mikroskopischen  Topographie 
der  Golgipräparate.  vorwiegend  mit  denn  Studium  der  Innen- 
strukturen beschäftigten.  Es  handelt  sich  dabei  im  wesentlichen 
um  die  Frage  nach  der  Existenz  und  Bedeutung  der  Neuro- 
fibrillen. Schon  lange  vor  der  Entdeckung  der  Golgimethode 
sind  solche  als  Elemente  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern 
gesehen  und  beschrieben  worden  (R  e  m  a  k  sen.,  M.  S  c  h  u  1 1  z  e, 
G  e  r  1  a  c  h),  auch  die  Kontinuität  der  Fibrillen  wurde  behauptet, 
letztere  selbst  als  das  eigentlich  charakteristische,  funktionierende 
Element  des  Nervensystems  dargestellt.  Diese  Lehre,  „über- 
wunden" durch  die  Neuronenlehre,  wurde  zu  neuem  Leben  er- 
weckt durch  A  p  ä  t  h  y  und  B  e  t  h  e.  Durch  neue  Färbemethoden 
konnten  diese  bei  Wirbellosen  wie  bei  Wirbeltieren  Neurofibrillen 
im  Achsenzy linder,  Protoplasmafortsatz,  zentralen  Grau-  und 
Ganglienzellen  zur  Anschauung  bringen,  deren  morphologische 
Unabhängigkeit  von  den  Ganglienzellen  beweisen,  ihre  Kontinui- 
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tat  im  Zentralorgan  (zentralen  Gran)  und  der  Peripherie  sehr 
wahrscheinlich  machen.  Die  Anastomosenhildung  zwischen  den 
Ganglienzellen  auf  dem  Wege  der  Fibrillen  wurde  als  die  Regel 
erkannt,  damit  die  Anschauung,  dass  die  Fortsätze  einander  nur 
angelagert  sind,  als  fehlerhaft  und  durch  die  Unvollkommenheit 
der  Golgimethode  nur  vorgetäuscht  erklärt.  Die  Ganglienzellen 
sind  in  die  Bahnen  der  Fibrillen  nur  eingelagert,  bilden  weder 
deren  Ursprungs-  noch  Endstelle,  sind  nur  „TJmlagerungs- 
stationen".  An  Stelle  des  „Nervenfilzes"  tritt  wieder  das 
„Nervennetz"  oder  „Nervengitter".  Diea  bedeutet  offenkundig 
das  gerade  Gegenteil  der  Neuronentheorie.  Einen  vermittelnden 
Standpunkt  nimmt  Held  ein,  der  im  Jugendstadium  Kontakt 
der  feinsten  Protoplasmafortsätze,  im  späteren  Alter  Konkres- 
zenz und  Kontinuität  annimmt.  Die  entwicklungsgeschichtliche 
Einheit  des  Neurons,  die  er  also  noch  aufrecht  erhält,  bestreiten, 
in  Uebereinstimmung  mit  einigen  älteren  Autoren,  energisch 
A  p  ä  t  h  y  und  Bethe.  Ersterer  lässt  bei  Wirbellosen  die 
Neurofibrillen  von  länglichen  Zellkernen,  sogen.  „Nerven- 
spindeln" entstehen,  die  zwischen  jene  eingelagert  sind;  Bethe 
sah  auch  am  Hühnerembryo  eine  multizelluläre  Entstehung  der 
Nervenfasern,  die  auf  deren  ganzen  Verlauf  ungefähr  gleich- 
zeitig, also  nicht  durch  allmähliches  Auswachsen  vom  Zentrum 
her,  stattfindet. 

Im  Gebiete  der  pathologischen  Anatomie  sind 
schon  seit  langem  eine  ganze  Anzahl  Tatsachen  bekannt,  die  mit 
der  Neuronenlehre  mit  ihrer  Strenge  unvereinbar  sind:  z.  B. 
die  desrenerative  Muskelatrophie,  trophische  Störungen  in  allen 
möglichen  Geweben  bei  Erkrankung  sensibler  Nerven,  trans- 
neurale, sogen,  tertiäre  Degeneration  auch  im  Zentralnerven- 
system, ja  degenerative  Muskelatrophie  nach  Gehirnläsionen. 
Dazu  kommen  aus  jüngster  Zeit  Stranskis  Untersuchungen 
über  diskontinuierliche  Zerfalls-  und  Regenerationsprozesse  an 
peripheren  Nerven,  sowie  Beobachtungen  über  Fehlen  und  Vor- 
handensein von  Bahnen  und  Fasern,  unabhängig  von  ihren 
Kernen,  bei  Missgeburten  (Anenkephalen  etc.).  Von  der  anderen 
Seite  her  suchte  Bethe  darzutun,  dass  auch  postembryonal 
eine  autochthone  Regeneration  von  Nerven,  die  vom  Zentral- 
organ getrennt  blieben,  möglich  sei;  seine  Versuche  sind  neuer- 
dings von  M  ü  n  z  e  r  und  R  a  i  m  e  r  angefochten,  aber  noch  nicht 
widerlegt  worden.  In  der  P  h  y  s  i  o  1  o  g  i  e  zeigt  sich  der  Kampf 
der  Ansichten  besonders  darin,  dass  der  Ganglionzelle  die  spe- 
zifiseh-nervÖse  Funktion  abgesprochen  und  ihr  nur  eine  nutri- 
torische  Bedeutung  belassen  wird;  eine  funktionelle  Selbst- 
ständigkeit wird  an  ihrer  Stelle  den  Neurofibrillen  zugesehrieben. 
Bedeutsam  für  diese  Anschauung  ist  der  Versuch  B  e  t  h  e  s  an 
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der  IT.  Antenne  von  Carcinus  mammae  geworden.  Der  Einwand 
von  Verworn,  dass  jener  Versuch  nur  eine  Bestätigung  für 
die  altbekannte  Tatsache  sei,  dass  auch  des  Kernen  beraubte 
Protoplasmateile  noch  funktionsfähig  seien,  ist  anzuerkennen, 
er  beweist  aber  seinerseits  njehts  für  die  Richtigkeit 
der  Neuronenlehre.  Für  die  schon  erwähnten  funktionellen 
Unterschiede  zwischen  Nervenzelle  und  Faser  bietet  die  Fibrillen- 
lehre  allerdings  ebenfalls  keine  befriedigende  Erklärung. 

Da  es  demnach  als  erwiesen  gelten  kann,  dass  das  als  Neuron 
bezeichnete  Gebilde  aus  einer  Mehrzahl  von  Zellen  entsteht  und 
morphologisch  eine  Abgrenzung  gegen  die  Nachbargebilde  nicht 
möglich  ist,  wird  man  sich  entschliessen  müssen,  den  rein  ana- 
tomischen Begriff  des  Neuron  aufzugeben.  Die  Tatsachen  der 
Pathologie  wären  ohne  eine  präformierte  zellulare  Einheit  denk- 
bar, wenn  man  die  Annahme  machte  —  die  nicht  ohne  .Analogien 
dasteht  — ,  dass  die  anatomische  Integrität  an  das 
Vorhandensein  der  normalen  physiologischen 
Beize  gebunden  wäre;  durch  eine  solche  Annahme  würden 
auch  die  transneuralen  Degenerationen  und  sonstigen  trophischen 
Störungen  erklärbar  sein.  Die  trophische  resp.  pathologische 
Einheit  wäre  dadurch  auf  eine  Art  der  funktionellen  Einheit 
zurückgeführt.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  solchen  ein- 
fachen physiologischen  Einheit  entgegenstellen  (besonders  die 
funktionellen  Verschiedenheiten  zwischen  Zelle  und  Faser)  werden 
vielleicht  leichter  überwunden,  wenn  man  sich  die  Einheit  nicht 
mehr  als  Zelle,  sondern  als  Organ  oder  Organismus  vor- 
stellt. Dann  ist  die  gegenseitige  Abhängigkeit  von  Zelle  und 
Faser  verständlich,  ebenso  die  spezifischen  Eigenschaften  jedes 
der  beiden,  die  sich  zu  der  Gesamtfunktion  ergänzen.  Die  Ab- 
hängigkeit ist  keine  ursprüngliche,  sondern  eine  gewordene,  der 
Streit  darum,  ob  Ganglienzelle,  Fibrille,  Tigroid,  Interfibrillär- 
substanz  etc.  das  spezifisch  Nervöse  ist,  wird  hinfällig:  Keinem 
von  all  diesen  kommt  das  Recht  der  Alleinherrschaft,  kaum 
einem  das  der  Vorherrschaft  zu;  aus  der  verschiedenen  Kom- 
bination der  einzelnen  Elemente  entstehen  erst  die  physiologi- 
schen Unterschiede  und  Besonderheiten :  Fibrille  +  Tigroid  wird 
andere  Eigenschaften  haben  als  Fibrille  +  Interfibrillärsubstanz 
oder  Fibrille  +  Fibrille.  Die  Eigenschaft  unseres  neuen  Neurons 
als  Organ  bringt  es  mit  sich,  dass  kein  Teil  desselben  entfernt 
oder  beleidigt  werden  kann,  ohne  das  Ganze  auf  die  Dauer  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Das  Verbindende  ist  eben  in  der 
Funktion  gegeben.  Die  Anschauung  von  dem  Aufbau  des 
Nervensystems  aus  einzelnen  Bausteinen  oder  Elementen  wird 
durch  diese  modifizierte  Lehre  nicht  berührt,  nur  würde  man 
eich  dieses  Element  nicht  mehr  als  Zelleinheit,  sondern  als  Ein-" 
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heit höherer  Art  vorzustellen  haben,  die  allerdings  in  manchen 
ihrer  Eigenschaften  mit  der  alten  Zelleinheit  übereinstimmt. 
Es  sei  erlaubt,  für  dieselbe  den  Namen  eines  E  r  g  o  n  vorzu- 
schlagen. (Ausführliche  Veröffentlichung  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschr.) 

Nach  Schluss  des  Vortrages  wendet  sich  der  Herr  Vorsitzende 
an  die  Gesellschaft,  es  sei  wiederholt  der  Wunsch  geäussert 
worden,  dass  öfter  wie  bisher  in  unseren  Sitzungen  ausser  medi- 
zinischen auch  Vorträge  aus  anderen  Zweigen  der  Naturwissen- 
schaften gehalten  werden  möchten.  Er  frage  die  Gesellschaft, 
ob  sie  einverstanden  sei,  wenn  der  Vorstand  dafür  Redner  zu 
gewinnen  suche,  welche  gegen  ein  aus  der  Gesellschaftskasse  zu 
zahlendes  Honorar  solche  Vorträge  übernehmen.  Nach  §  lc 
unserer  Statuten  würde  das  dem  Zwecke  unserer  Gesellschaft 
durchaus  nicht  widersprechen.  Er  frage  weiter,  ob  die  Gesell- 
schaft die  Entscheidung  von  Fall  zu  Fall  vorbehalte  oder  dem 
Vorstande  hierin  freie  Hand  lasse. 

An  der  sich  anschliessenden  Debatte  beteiligen  sich  die 
Herren  Meinert,  Georg  Hesse,  Hübler  I  und  E  r  d  - 
ma  n  n.  Als  ungefähre  Höhe  des  Honorars  wird  100  M.  genannt, 
ein  solches  soll  nur  an  Nichtmitglieder  gezahlt  werden  und  die 
Wahl  von  Gegenstand  und  Redner  soll  der  Vorstand  selbständig 
treffen  können. 

Der  Herr  Vorsitzende  erklärt  darauf  den  Vorschlag  als 
von  der  Gesellschaft  angenommen. 
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Sitzung  vom  11.  Oktober  1902. 
Vorsitzender :    Herr  Schmält z. 

Herr  Prof.  Dr.  Adolf  Schmidt,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 
hause Dresden-Friedrichstadt  hat  sich  um  die  ordentliche  Mit- 
gliedschaft beworben;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  Prof.  Schmidt  macht  zugleich  der  Gesellschaft  be- 
kannt, dass  er  klinische  Demonstrationen  im  Friedrichstädter 
Krankenhaus  jeden  Dienstag    Nachmittag  6  Uhr  halten  wird. 

Herr  Richard  Hoffmann  demonstriert  vor  der  Tages- 
ordnung ein  Mädchen  mit  Cholesteatom  des  rechten  Ohres,  dem 
wegen  heftigen  Schwindels,  Nystagmus  &«i  schwarz  durchschei- 
nendem Lumen  am  horizontalen  Bogengang  vom  vorderen 
Schenkel  dieses  aus  der  Vorhof  freigelegt  wurde.    Heilung. 

Herr  Weither:  lieber  eine  Schulepidemie  von  Herpes 
tonsurans  und  die  Kultur  des  Trichophyton. 

Herr  Fritz  Schanz:  Die  Augenentzündung  der  Neu- 
geborenen und  der  Gonokokkus. 

1.  Es  gibt  Augenentzündungen  der  Neuge- 
borenen, welche  unter  dem  Bilde  der  vollkom- 
menen typischen  Blenrorrhöe  verlaufen  und 
bei  denen  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
der  Gonokokkus  nicht  gefunden  wird. 

2.  Ausser  dem  Gonokokkus  soll  noch  eine 
ganze  Reihe  anderer  Mikroorganismen  im 
Stande  sein,  das  typische  Bild  der  Ophthalmo- 
blennorrhoe der  Neugeborenen  zu  erzeugen. 

Das  sind  die  Ergebnisse  der  neuesten  Untersuchungen  über 
die  Augenentzündung  der  Neugeborenen.  Als  der  Gonokokkus 
noch  um  seine  Anerkennung  rang,  war  eine  der  Hauptstützen  für 
seine  Pathogenität,  daas  er  auch  „absolut  konstant"  bei  der  Oph- 
thalmoblennorrhoe gefunden  wurde.  Diese  Behauptung  hat  sich 
jetzt  als  irrig  herausgestellt.  Wenn  man  jetzt  behauptet,  dass 
ausser  dem  Gonokokkus  noch  eine  Anzahl  anderer  Mikroorganis- 
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rnen  Ophthalmoblennorrhoe  erzeugen  könne,  so  steht  dies  im 
Widerspruch  mit  den  Befunden  beim  Harnröhrentripper,  bei  dem 
nach  Finger  der  strikte  Beweis  erbracht  ist,  dass  die  akute 
Blennorrhoe  ausschliesslich  durch  den  Gonokokkus  er- 
zeugt wird. 

Schanz  ist  der  Ansicht,  dass  jetzt,  wo  sich  diese  Behauptung 
von  der  „absoluten  Konstanz"  als  irrig  erwiesen,  wo  sich  Wider- 
sprüche zwischen  Harnröhren-  und  Augentripper  herausgestellt 
haben,  auch  die  übrigen  Fragen  bei  der  Ophthalmoblennorrhoe 
der  Nachprüfung  bedürfen.  Er  wirft  die  Frage  auf,  ob  der  Gono- 
kokkus durch  die  ihm  beigelegten  morphologischen  und  kul- 
turellen Eigenschaften  nicht  künstlich  begrenzt  worden  ist.  So 
hat  man  im  Bindehautsack  Mikroorganismen  gefunden,  die  in 
allem  dem  Gonokokkus  gleichen,  aber  auf  L  ö  f  f  1  e  r  schem 
Serum  angehen,  grössere  Lebensdauer  und  grössere  Resistenz 
Temperaturunterschieden  gegenüber  besitzen,  als  dies  von  den 
Gonokokken  angegeben  war.  Man  hat  diese  Mikroorganismen 
eben  wegen  dieser  Wachtumsunterschiede  als  andersartige  Mikro- 
organismen den  Gonokokken  gegenübergestellt  und  als  Pseudo- 
gonokokken  bezeichnet.  Auch  nach  dem  damaligen  Stand 
unseres  Wissens  war  eine  solche  Trennung  nicht  berechtigt, 
wussten  wir  doch  schon  damals  von  einer  ganzen  Reihe  von  Bak- 
terien, dass  sie  in  gewissen  Grenzen  variieren,  wussten  wir  doch 
schon  lange,  dass  Gonokokken,  wenn  sie  längere  Zeit  auf  sogen. 
Gonokokkusnährböden  gezüchtet,  schliesslich  auch  auf  gewöhn- 
lichen Nährböden  aufgehen.  Warum  sollte  es  da  nicht  möglich 
sein,  dass  auch  ab  und  zu  besonders  widerstandsfähige  Individuen 
direkt  angehen  ?  Es  wurde  auch  sofort  von  M  o  r  a  x  aufmerksam 
gemacht,  dass  eine  solche  Trennung  nicht  berechtigt.  Freilich 
behandelte  er  im  Verlauf  der  Diskussion  die  Frage  noch  als 
eine  offene.  Aber  voriges  Jahr  hat  Urbahn  im  wesentlichen 
dieselben  Befunde  erhoben,  hat  diese  aber  im  Sinne  der  Variabili- 
tät gedeutet.  In  diesem  Jahre  spielte  eine  Diskussion  zwischen 
Prof.  Axcnfeld  und  Schanz  über  diesen  Gegenstand.  Im 
Verlaufe  derselben  hat  Axenfeld,  aus  dessen  Klinik  die  Unter- 
suchungen über  den  Pseudogonokokkus  stammen,  seinen  Stand- 
punkt aufgegeben  und  die  Variabilität,  wie  sie  Urbahn  an- 
gegeben, anerkannt.  Die  Untersuchungen  von  Urbahn  sind 
ergänzt  und  bestätigt  worden  von  Wildholz.  Somit 
steht  jetzt  fest,  dass  die  Angaben  über  das 
Vorkommen  der  Gonokokken  einer  wesent- 
lichen  Korrektur   bedürfen. 

Schanz  hat  nie  dein  Gonokokkus  die  Pathogenität  ab- 
gesprochen,   wie    dies  Axenfeld    im  Sehlasswort    jener  Dis- 
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fcussion  behauptet  J)>  &*  hat  im  Gegenteil  gerade  darin  anerkannt, 
dass  ein  Teil  der  positiven  Impfungen  einwandfrei.  Seine  An- 
sicht ist  vielmehr,  dass  wir  durch  diese  Befunde  dazu  gedrängt 
werden  können,  eine  neue  Theorie  über  die  Wirkungsweise  des 
Gonokokkus  aufzustellen,  wie  Behring  durch  ganz  ähnliche 
Befunde  zur  Aufstellung  einer  neuen  Diphtherietheorie  ge- 
drängt worden  ist. 

Finger  schliesst  sein  Kapitel  über  die  Aetiologie :  Somit 
ist  das  Gebäude  der  Aetiologie  ein  festgefügtes."  Schanz 
hat  in  jener  Diskussion  gesagt:  „Das  Gebäude  der  Aetiologie 
des  Trippers  ist  wacklig!"  Und  diejenigen  haben,  freilich  un- 
bewusst,  am  meisten  daran  gewackelt,  die  behaupten,  dass  eine 
ganze  Anzahl  Mikroorganismen  Ophthalmoblennorrhoe  erzeugt. 

Diskussion:  Herr  Schlossmann  Ist  mit  dem  Herrn 
Vortragenden  hier  wie  früher  in  der  Frage  der  Bedeutung  des 
Diphtheriebazillus  nicht  einer  Ansicht  Wie  für  diesen,  sei  auch 
für  den  Gonokokkus  eine  grosse  Variabilität  in  Färbbarkelt  nnd 
Toxizität  zuzugeben  und  es  sei  zweifellos,  dass  noch  andere  Er- 
reger beim  Neugeborenen  eitrige  Entzündung  der  Konjunktiva 
hervorrufen  können.  Die  Schlüsse  aber,  die  Herr  Schanz  daraus 
zieht,  seien  falsch.  Er  möchte  von  Details  nur  herausgreifen,  dass 
man  einen  grossen  Fehler  begehe,  wenn  man  die  Urethralschleim- 
haut  des  Erwachsenen  mit  der  Konjunktiva  des  Neugeborenen 
ohne  weiteres  in  Parallele  stelle,  da  sich  dieselbe  vor  ersterer 
durch  eine  viel  grössere  Vulnerabilität  auszeichne.  Es  wurde 
ferner  übersehen,  dass  die  Vulvovaginitis  beim  Kind  mitunter 
epidemisch  vorkomme  und  dann  stets  durch  den  Gonokokkus 
hervorgerufen  werde;  trete  bei  einer  solchen  eine  komplizierende 
Ophthalmoblennorrhoe  auf.  so  fehle  in  deren  Sekret  nie  der  Gono- 
kokkus. Weiter  dürfte  in  Frauenkliniken  gonorrhoische  Ophthalmo- 
blennorrhoe nur  bei  solchen  Neugeborenen  zur  Beobachtung  kom- 
men, die  von  Müttern  mit  positivem  Gonokokkenbefund  stammten, 
wenn  nicht  ausnahmsweise  eine  TJebertragung  von  Kind  zu  Kind 
statthat.  Gerade  weil  Herr  Schlossmann  Herrn  Schanz 
als  Opthalmologen  so  sehr  anerkenne  und  so  hoch  schätze,  möchte 
er  denselben  vor  den  Irrtümern  bewahren,  zu  denen  ihn  sein  bak- 
teriologisches alter  ego  führe. 

Herr  Schanz  erwidert  dem.  dass  seine  Ausführungen  über 
Diphtherie  zwar  anfangs  bekämpft  wurden,  aber  dann  auch  von 
anderer  Seite,  sogar  von  L  ö  f  f  1  e  r  und  Behring  anerkannt 
wurden. 

Mit  seinen  heutigen  Ausführungen  aber  wolle  er  nur  be- 
weisen: 1.  dass  Ne  issers  Ansicht  Irrig,  der  Gonokokkus  komme 
„absolut  konstant"  bei  Ophthalmoblennorrhoe  vor;  2.  dass  zwischen 
den  bakteriologischen  Befunden  am  Auge  und  auf  der  Harnröhre 


*)  Im  Schlusswort  jener  Diskussion  hat  A  x  e  n  f  e  1  d  gegen 
Schanz  den  Vorwurf  erhoben,  dass  dieser  ihn  unrichtig  zitiert. 
Schanz  muss  diesen  Vorwurf  zurückweisen  und  erhebt  ihn 
gegen  A  x  e  n  f  e  1  d  und  bittet  diejenigen,  welche  sich  dafür  inter- 
essieren, die  Arbeiten  selbst  einzusehen.  (Der  Schanz  sehe  Vor- 
trag erscheint  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr.) 
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Widersprüche  bestehen;  3.  dass  Axenfelds  Aufstellung  von 
Pseudogonokokken  nicht  berechtigt  ist. 

Herr  v.  P  f  1  u  g  k  verwirft  die  Art,  wie  der  Herr  Vortragende 
beispielsweise  die  Zahlen  der  Arbeit  von  Groenouw  benutze, 
und  zeigt  in  wie  anderem  Lichte  bei  genauer  Prüfung  seines  Ma- 
terials manches  erscheine.  Gr.s  Fälle  kamen  zum  Teil  erst  nach 
recht  langem  Bestehen  —  bis  zum  i>3.  Tage  —  zur  Behandlung 
und  bakteriologischen  Untersuchung;  es  liege  auf  der  Hand,  dass 
für  derartige  Fälle  ein  negativer  Ausfall  gar  nichts  beweise.  Bei 
Benutzung  nur  der  einwandfreien,  d.  h.  innerhalb  der  ersten 
5  Tage  untersuchten  Fälle  stelle  sich  der  Prozentsatz  mit  positivem 
Gonokokkenbef und  ganz  anders.  Groenouw  trenne  übrigens 
auch  selbst  in  4  Gruppen,  in  schwache  und  schwere  Katarrhe  und 
leichte  und  schwere  Blenuorrhoen.  Bei  2(J  Fällen  der  letzten 
Kategorie  vermisste  er  nur  in  einem  einzigen  die  Gonokokken; 
weiter  hebt  Groenouw  hervor,  dass  die  Fälle  mit  positivem 
Gonokokkenbef  und  sich  auch  kliuiseh  durch  ihren  schweren  Ver- 
lauf auszeichneten. 

Herr  Schanz  betont,  dass  er  ganz  absichtlich  nur  Groe- 
nouws  und  Fingers  Thesen  zitiert  und  auf  sie  seine  Aus- 
führungen aufgebaut  habe;  weil  er  diese  nicht  zu  vertreten  habe, 
genüge  ihm,  zu  zeigen,  dass  sie  sich  widersprechen. 

Herr  D  o  m  m  e  r  erwähnt,  dass  mitunter  bei  männlicher  Go- 
norrhöe mit  sehr  schweren  Symptomen  recht  wenig  oder  keine 
Gonokokken  zu  finden  seien  und  umgekehrt  leichte  Symptome  und 
viel  Gonokokken. 
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Sitzung  vom  18.  Oktober  1902. 
Vorsitzender :  Herr  Schmaltz. 

Herr  Oberstabsarzt  Rabenhorst,  bereits  1879 — 81  ordent- 
liches, seitdem  ausserordentliches  Mitglied,  wünscht  wieder  als 
ordentliches  Mitglied  geführt  zu  werden. 

Die  ordentlichen  Mitglieder  Herren  Seitmann  und  B  e  c  h 
haben  ihren  Austritt  angemeldet. 

Von  der  Geschäftsführung  der  VIII.  Versammlung  mittel- 
deutscher Psychiater  und  Neurologen  liegt  eine  Einladung  an  die 
Gesellschaft  vor  zu  ihrer  am  25.  und  26.  Oktober  in  Dresden 
tagenden  Zusammenkunft. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Georg  Hesse 
einen  Fall  von  Torticollis  spasmodicus,  der  im  Oktober  1900  von 
ihm  operiert  worden  ist.  Es  bestand  damals  eine  Drehung  des  Ge- 
sichts nach  links  und  starke  Neigung  des  Kopfes  auf  die  rechte 
Schulter.  Nachdem  die  alleinige  Durchschneidung  des  rechten 
Sternokleidomastoideus  sich  als  unzureichend  erwiesen  hatte, 
wurden  in  halber  Narkose  alle  die  Muskeln  der  rechten  Halsseite 
offen  durchtrennt,  welche  kontrahiert  waren:  Cucullaris,  -  Scalen!, 
Omohyoideus  und  Levator  scapulae.  Nach  weiterer  mehrmonat- 
licher Uebungsgymnastik  blieben  die  Anfalle  bis  Mitte  August 
1901  völlig  aus.  Seit  dieser  Zeit  entwickelt  sich  unter  Schwan- 
kungen der  Stärke  der  Krämpfe  ein  Rezidiv,  bei  welchem  aber  nur 
Drehung  des  Gesichts  nach  links  zu  konstatieren  ist. 

Es  wird  sich  daher  eine  3.  Operation  nötig  machen,  welche 
auf  die  Drehmuskeln  der  linken  Seite  einzugehen  hat:  Obliquus 
Inf  er.  und  splenius,  event  Complexus  minor  und  Rectus  capitis 
poster.  maior. 

Als  ätiologische  Momente  sind  im  vorliegenden  Falle,  der 
einen  früher  gesunden,  nervös  nicht  belasteten  Studenten  von 
massiger  Lebensführung  betrifft,  für  die  erste  Erkrankung  ein 
grosser  Schreck  (Blitzstrahl),  für  das  Rezidiv  starke  körperliche 
Ueberanstrengung  und  Durchnässung  auf  einer  Bergtour  zu  er- 
wähnen. 
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Herr  Gustav  Zimmermann:  Beiträge  zur  Mechanik 
des  Hörens. 

M.  EL!  Es  ist  Ihnen  vielleicht  von  Interesse,  über  die 
weiteren  Folgen  berichtet  zu  hören,  die  einige  von  mir  vor  nun- 
•  mehr  fast  4  Jahren  zuerst  in  dieser  Gesellschaft  vertretene l)  neue 
Ansichten  gehabt  haben.  Ich  erlaubte  mir  damals  Ihre  Auf- 
merksamkeit auf  gewisse  Punkte  der  Physiologie  des  Ohres  zu 
richten  und  wandte  mich  besonders  gegen  die  übliche  auf  Helm- 
holtz  zurückgehende  Ansicht  von  der  Schalleitung  im  Ohr; 
ich  suchte  nachzuweisen,  dass  entgegen  allen  bisher  aufgestellten 
Theorien  die  Gehörknöchelkette  gar  kein  Apparat  zur  Schall- 
fortpflanzung sei,  sondern  dase  aller  Schall,  ohne  die  Vormitte- 
lung durch  die  Kette  zu  benötigen,  sich  vom  Trommelfell  direkt 
durch  die  Luft  des  Mittelohrs  auf  den  Knochen  der  Schnecken- 
kapsel fortpflanze,  von  wo  die  direkt  anliegenden  Basilarfasern 
in  stehende  Schwingung  versetzt  würden.  Die  beistehende  Skizze 
wird  den  Vorgang  zur  Genüge  illustrieren.  Während  zu  besserer 
Schwingbarkeit  der  Basilarfasern  die  Membran  des  Schnecken- 
fensters diene,  diene  die  Gehörknöchelkette  zur  Regulierung 
des  intralabyrinthären 
Drucks  und  damit  zur 
Akkommodation  der 
schwingenden  Fasern 
auf  den  besten  Grad 
der  Perzeption. 

Diese  Anschauung, 
die  ich  damals  natur- 
gemäss    nur    in    aller 

Kürze    begründen 

konnte,  habe  ich  seit- 

i -xÄ-      ci„+        8cbem»tischer  Durchschnitt  durch  Mittelohr 

dem     weiter     verfolgt  und  Schnecke. 

und   auch    in    meinem 

Buche  (Die  Mechanik  des  Hörens,  Bergmann,  Wiesbaden) 
auf  breiterer  anatomischer,  physiologischer  und  pathologischer 
Grundlage  auszubauen  versucht.  Die  seitdem  verstrichene  Zeit- 
frist erscheint  gross  genug,  um  aus  den  erfolgten  Besprechungen 
sich  ein  einigermassen  zutreffendes  Urteil  über  die  Richtigkeit 
oder  Unrichtigkeit  jener  Anschauungen  zu  verschaffen. 

Die  Beurteiler  meines  Buches  haben  auf  die  darin  enthaltenen 
Neuerungen  nicht  alle  gleichmassig  reagiert.  Ein  Teil  und,  wie 
ich  vorausschicken  darf,  der  grössere  Teil  der  massgebenden  Be- 
urteiler hat  die  alten  Theorien  für  nicht  mehr  haltbar  erklärt  und 
sie  zu  Gunsten  der  neueren  aufgegeben.  Ein  anderer  Teil  und 
darunter  solche,  die  man  sonst  als  Rufer  im   Streite  anzusehen 


l)  Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  No.  19  u.  22. 
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gewohnt  war  —  Bezold,  Bürkner,  Hensen  u.  a.  —  hat 
sich  in  ein  sonst  nicht  gewohntes  Schweigen  gehüllt  und  ein  an- 
derer Teil  ist  mit  einigem  Eifer  für  die  altgewohnten  Lehren  ein- 
getreten. Was  mir  aus  der  Literatur  an  Besprechungen  be- 
kannt geworden  ist,  habe  ich  mir  gesammelt  und  mir  auf  dem 
Tisch  des  Hauses  niederzulegen  gestattet.  Und  ich  will  über, 
das,  was  darin  an  Einwänden  und  Bedenken  vorgebracht  ist,  kurz 
berichten. 

Aus  physiologischen  Erwägungen  glaubt  zunächst  Esch- 
welle r  a)  an  der  H  e  1  m  h  o  1 1  z  scheu  Lehre  noch  festhalten 
zu  müssen.  Helmholtz  lehrte  bekanntlich,  dass  durch  den 
Schall  stets  augenblicklich  die  ganze  Masse  der  Kette  in  Be- 
wegung gesetzt  werde,  und  verwendete  für  seine  Meinung  mit 
nur  geringfügigen  Modi ü Rationen  die  P  o  li  tz  e  r  scheu  Experi- 
mente. Ich  hatte  diese  Experimente  als  allgemeinbeweisend  des- 
halb abgelehnt,  weil  sie  unter  Anwendung  stärkster  Schwing- 
ungen angestellt  und  darum  zunächst  auch  nur  für  diese  verwert- 
bar seien.  Dagegen  hat  E  s  c  h  w  e  i  1  e  r  Einspruch  erhoben  und 
gemeint,  „dass,  was  bei  stärkeren  Schalleinwirkungen  nachzuweisen 
sei,  nicht  bei  schwächeren  zu  fehlen  brauche'*.  Es  liegt  diesem 
Einspruch  ein  gewisser  Maugel  an  physikalischer  Beobachtung  zu 
Grunde.  Es  sind  jedem  sicher  genügend  Beispiele  zur  Hand,  wo 
Unterschiede  in  der  benutzten  Energie  recht  erhebliche  Unter- 
schiede auch  in  der  resultierenden  mechanischen  Leistungsfähig- 
keit nach  sich  ziehen.  So  vermag,  um  ein  geophysikalisches  Bei- 
spiel zu  gebrauchen,  nicht  jede  beliebige  Wassermenge  das  Kad 
einer  Mühle  umzutreiben;  dazu  gehört  schon  das  Vorhandensein 
einer  relativ  grossen  Triebkraft,  denn  kleine  oder  schwache 
Wassennengen  passieren  die  Schaufeln  des  Bades,  ohne  es  in  jene 
Bewegung  zu  setzen.  Also  alle  die  von  Politzer,  Helm- 
holtz-Buck  und  späteren  Forsehern  angestellten  Versuche 
lassen  sehr  wohl,  was  auch  nachher  zu  erwähnende  Versuche  aus 
dem  E  x  n  e  r  sehen  Institut  bestätigen,  die  Erwartung  gerecht- 
fertigt erscheinen,  dass  uuter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen 
die  Gehörkuöchelkette  ganz  anders  reagiert  Wenn  E  s  c  h  - 
w  e  1 1  e  r  die  in  dieser  Beziehung  von  mir  augestellten  „theo- 
retischen Erwägungen"  den  Experimenten  gegenüber  gering  ver- 
anschlagen möchte,  so  darf  vielleicht  betont  werden,  dass  es  nötig 
war,  eben  auf  die  Argumente  zurückzugehen,  deren  sich  Helm- 
holtz bediente.  Und  Helmholtz  ging  nicht  sowohl  von  ex- 
perimentell gefundenen  Tatsachen  aus,  als  von  solchen  theo- 
retischen Erwägungen.  Nur  zog  er  hier,  wie  ich  ausgeführt  habe, 
mit  Unrecht  die  grossen  virtuellen  Längen  der  Schallwellen  herbei 
und  vernachlässigte  die  schnelle  Folge  der  W eilen  und  die  kleinen 
reellen  Amplituden  der  in  einer  Welle  bewegten  Massenteilchen. 
Dass  eine  Reihe  hintereinander  eng  verkoppelter  Moleküle  in  toto 
und  praktisch  wie  ein  starrer  Körper  schwingen  sollte,  gilt  nur 
für  den  Fall  relativ  langsamer  Bewegungen,  wo  die  Bewegung 
Zeit  hat,  sich  allen  benachbarten  Molekülen  mitzuteilen,  nicht 
aber  für  so  schnelle  Bewegungen  wie  bei  der  Wärme  oder  beim 
Schall,  wo  die  einzelnen  Moleküle  sich  für  sich  zu  bewegen  be- 
ginnen     Denkt  man  sich   z.  B.   eine  horizontal   an   Fäden  auf- 


*)  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1901,  17. 
•)  Aren.  f.  Ohrenheilk.  1002,  LV,  1  iL  2. 
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gehängte  Spiralfeder,  so  wird  sie  sich  als  ein  starrer  Körper  ver- 
halten, solange  man  sie  langsam,  etwa  1  mal  in  der  Sekunde,  mit 
dem  Finger  stösst;  bei  sehr  schnellen,  kurzen  Scössen  aber  werden 
sich  die  einzelnen  Spiralen  gegen  einander  bewegen.  Und  dass 
gerade  die  einzelnen  Schallstösse  jedesmal  nur  sehr  kurze  Strecken 
erschüttern,  ist  durch  die  schon  zu  Lebzeiten  Heliuholtz'  ver- 
öffentlichten klassischen  Untersuchungen  von  Töpler-Boltz- 
m  a  n  n  und  von  R  a  y  1  e  i  g  h  erwiesen.  Auf  dem  diesjährigen 
Naturforscherkongrese  hat  Wien  weiter  in  dieser  Beziehung 
höchst  beachtenswerte  Mitteilungen  gemacht.  Wien  fand,  dass 
die  Schwingungsamplitude  an  der  Grenze  derllörbarkelt  bei  tiefen 
und  hohen  Tönen  (von  je  200  und  1050  Schwingungen)  zwischen 
1,7  •  10  — 7  und  6,3  10  l0  cm  lang;  das  sind  Sehwingungsamplituden 
die  noch  teilweise  unter  dem  Werte  liegen,  den  Maxwell  als 
die  Grösse  des  einzelnen  Moleküls  berechnet  hatte,  10     ". 

Es  darf  demnach  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  dass  im 
Trommelfell  nur  von  einer  molekularen  Schallfortptlanzung  in 
verschiedenen,  wenn  auch  zeitlich  rasch  sich  folgenden  Phasen 
die  Rede  sein  kann.  Man  müsste  also,  wollte  man  an  der  Kette 
als  dem  physiologisch  wirksamen  I^eitungsapparat  festhalten,  zu 
der  Joh.  Müller  sehen  Aufassung  zurückkehren,  der  wie  durch 
einen  geraden  Stab  so  nur  durch  die  Reihe  der  Kuöchelehen  den 
Schall  zum  inneren  Ohr  sich  fortpflanzen  Hess.  Uud  in  der  Tat 
hat  Dennert*)  in  seinen  auch  neuerdings  unentwegt  vor- 
getragenen Experimenten  stillschweigend  eine  solche  Ueber- 
tragung  zu  Grunde  gelegt,  indem  er  statt  der  locker  untereinander 
verbundenen  Kette  mit  eiuem  soliden  Stab  als  Zwischeuleiter 
operierte.  Es  ist  schon  früher  hervorgehoben,  wie  unzweckmässig 
die  Knöchelchenkette  in  dieser  Beziehung  funktionleren  würde 
gegenüber  einer  soliden  Columella,  wie  sie  bei  manchen  niedriger 
organisierten  Tierspezies  vorhanden  ist.  Natürlich  treten  auch 
Schallwellen  in  die  Kette  über  und  pflanzen  sich  in  ihr  fort,  aber 
durch  die  vielen  Bandverbindungen  und  die  zwischengeschobeuen 
Gelenke  wird  eine  exakte  und  isolierte  Uebertragung  auf  das  Vor- 
hofsfenster so  sehr  behindert,  dass  sie  der  Uebertragung  durch 
eine  solide  Columella  weit  nachstehen  müsste.  Es  würde  also 
hier  ein  verwunderliches  und  fast  unbegreifbares  Spiel  der  Natur 
vorliegen,  dass  gerade  auf  der  höchsten  Stufe  der  Entwicklung 
eine  Einrichtung  getroffen  wäre,  die  dem  angenommenen  Zweck 
am  meisten  zuwiderliefe. 

Gegen  die  Lösung  dieser  Widersprüche,  dass  die  Kette  gar 
nicht  um  der  Schalleltung  willen  vorhanden  zu  sein  brauchte, 
sondern  dass  aller  Schall  sich  vom  Trommelfell  durch  die  Mittel- 
ohrluft direkt  auf  den  Knochen  überträgt,  scheint  ein  physio- 
logischer Einwand  an  sich  nicht  zu  erbringen  gewesen  zu  sein. 
Ich  habe  hier  mich  nur  gegen  die  von  Zwaardemaker  und 
S  e  c  c  h  i  erhobenen  Vorwürfe  zu  verteidigen,  dass  ich  keine  neuen 
Experimente  angestellt  hätte.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  manche 
sich  lieber  durch  Experimente,  die  sie  sehen  können,  als  durch 
einen  Gedankengang,  den  sie  nachdenken  müssen,  überzeugen 
lassen  und  bedaure  deshalb  selber  die  Lücke.  Andrerseits,  meine 
ich,  liegt  schon  einigermassen  ausreichendes  experimentelles  Ma- 
terial zur  Entscheidung  vor,  wenn  man  sich  bemüht,  von  den  ge- 


*)  Verhandl.  d.  Deutsch,  otolog.  Gesellsch.    Jena  1901. 
Dreiden.    1904/1903.  2 
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fundenen  Tatsachen  das  manchmal  unmerklich  beigemengte  Ur- 
teil zu  trennen.  Jedenfalls  hat  Secchi  kaum  Anlass,  wegen 
seines  einen  ziemlich  trügerischen  und  zuliebe  einer  vorgefassten 
Meinung  angestellten  Experimentes  deren  allgemeine  Bedeutung 
besonders  zu  betonen. 

Secchi6)  hat  die  alte,  schon  von  Schelhaminer, 
Vieussens  und  Treviranus  vertretene  Meiuung  wieder 
aufgenommen  und  unter  eigenem  Namen  neu  herausgegeben,  dass 
nur  das  Schneckenfenster  eine  Fortpflanzung  des  Schalls  zum 
inneren  Ohr  ermögliche.  Zum  Beweise  dessen  bediente  er  sich 
einer  spitz  ausgezogenen  und  rechtwinklig  umgebogenen  Glasröhre, 
deren  spitzes  Ende  bei  einem  Kranken  einmal  gegen  das  Vorhofs- 
fenster und  das  Promontorium,  sodann  auch  gegen  das  Schnecken- 
fenster gehalten  wurde.  Der  Kranke  hörte,  wenn  Secchi  den 
Ton  seiner  C-Stimmgabel  in  das  andere  Ende  einleitete,  den  Ton 
vom  Schneckenfenster  aus  am  längsten.  Angenommen  nun.  dass 
unter  allen  Umstünden  und  in  erweiterter  Form  diese  Ergebnisse 
sich  bestätigten,  so  würde  das  für  die  normale  Leitung  In  der  Pauke 
nicht  gerade  viel  beweisen.  Es  ist  eigentlich  zu  erwarten,  dass, 
wenn  man  einer  Stelle,  die  sonst  nur  abgeschwächt  den  Schall 
empfängt,  ebensoviel  Schall  zuleitet  wie  einer  anderen,  zwar 
dickeren,  aber  besser  leitenden  Steile,  wo  sonst  die  Hauptschall- 
masse auftrifft,  dort  der  Schall  deutlicher  sich  manifestiert.  In 
der  menschlichen  Pauke  liegen  die  Verhältnisse  doch  so,  dass  aller 
Schall,  der  durch  das  Trommelfell  hindurch  gekommen  ist,  in 
direkter  Linie  auf  die  breite  Fläche  des  Promontoriums  auftrifft 
und  dass  nur  ein  geringer  Teil  abirrender  Schallstrahlen  nach 
hinten  in  die  Gegend  des  Schueckeufensters  gelangt.  Und  auch 
diese  müssen  entweder  die  dicke  überhängende  Schale  des  Pro- 
montoriums erst  durchsetzen,  um  dann  mehr  von  der  Kante  die 
Membran  zu  treffen,  oder  durch  mehrfache  Reflexion  von  unten 
gegen  ihre  Fläche  gebracht  werden.  Dass  diese  Vorgänge  mit 
grösster  Geschwindigkeit  sich  abspielen,  gilt  für  den  einen  wie 
den  anderen  Fall  und  kaun  deshalb  für  eine  Entscheidung  ausser 
Betracht  bleiben.  Bei  manchen  gut  hörenden  Tierspezies,  z.  B. 
den  Katzenarten,  liegen  die  topographischen  Verhältnisse  noch 
viel  ungünstiger,  als  dass  man  von  einem  Schallzutritt  nur  durch 
das  Schneckenfenster  sprechen  dürfte.  Aber  auch  für  den  Men- 
schen ist  die  Meinung  trotz  des  Secchi  sehen  Experimentes  un- 
haltbar, dass  aller  Schall,  der  gehört  werden  soll,  nur  durch  das 
abseits  liegende  kleine  Löchelchen  des  Schneckenfensters  hinein 
müsste  und  dass  die  Hauptmasse,  die  direkt  auf  den  Knochen 
trifft,  ausser  Wirkung  gesetzt  wräre. 

Dass  der  Knochen  von  allen  Körpergeweben  der  beste  Schall- 
leiter ist,  ist  eine  physikalische  Tatsache,  und  gegen  die  Anwen- 
dung dieser  Tatsache  auf  die  Physiologie  scheint  heute  auch 
II  e  n  s  e  n  keinen  Protest  mehr  zu  erheben,  der  zuerst 
eine  reine  Leitung  durch  den  Knochen  Ja  für  unmöglich  erklärte. 
Wie  sehr  gerade  der  Knochen  Schallimpulse  aufzunehmen  und 
abzugeben  geeignet  ist,  wird  durch  die  schönen  Versuche  von 
Ma der6)  aus  dem  Exner sehen  Institut  in  helles  Licht  gerückt. 


5)  La  finestra  rot.  etc.     Turin  1902. 

•)  Sitzungsber.  d.  k.  k.   Akad.  d.   Wissensch.   in  Wien  CIX, 
III,  1900. 
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Diese  Versuche  geben  mir  zugleich  aber  anch  darin  Recht,  dass 
durch  die  Gehörknöchelchen  ganz  im  Gegensatz  zu  der  Helm- 
h  o  1 1  z  sehen  Lehre  der  Schalleindruck  gradatini  von  Glied  zu 
Glied  abgeschwächt  wird  und  schliesslich  schwächer  wirkt  als  der 
z.  B.  ohne  Vermittelung  der  Kette  direkt  auf  der  Innenseite  des 
Promontoriums  wirksam  werdende  Schall.  Wenn  man  den 
Einwand  gemacht  hat,  durch  das  Aufsetzen  des  von  Mader 
verwendetn  Mikrophonstiftes  werde  €lie  Leitung  durch  die  Steig- 
btigelplatte  mehr  als  die  durch  den  Knochen  beeinträchtigt  und 
dadurch  ein  unzutreffendes  Resultat  nur  vorgetäuscht,  so  erscheint 
das  nicht  ganz  gerechtfertigt.  Im  Gegenteil  könnte  gefolgert 
werden,  dass,  da  ja  jede  Anspannung  eine  Besserleitung  zur  Folge 
bat,  in  Wirklichkeit  die  normalerweise  nicht  angespannte  Steig- 
bügelplatte den  Schall  nur  noch  schlechter  übertragen  würde,  als 
es  in  dem  Experimente  der  Fall  ist.  Die  Made  r  sehen  Versuche 
unterstützen  weiterhin  aber  auch  meine  Erklärung  für  die  auf- 
fallende anatomische  Struktur  des  Promontoriums.  Mader  und 
nach  Ihm  H.  Frey7)  konnten  nachweisen  —  was  physikalisch 
schon  von  vornherein  zu  erwarten  war  — ,  dass  das  wesentlichste 
Moment  für  die  Schalleitungsfähigkeit  eines  Knochens  die  mehr 
oder  minder  grosse  Dichte  in  der  Aneinanderlagerung  seiner  Teil 
chen  ist.  Es  liegt  dann  eine  deutliche  Bestätigung  für  die 
Zweckmässigkeit  des  anatomischen  Baues,  dass  die  Schnecken- 
kapsel gerade  ans  diesem  elfenbeinharten  dichten  Knochen  be- 
steht 

Damit  nun  alle  vom  Knochen  aus  in  das  Innere  der  Schnecke 
zutretenden  Schallwellen  hier  besonders  leicht  die  Basllarfasern 
in  geordnete  Schwingungen  vorsetzen  könnten,  hatte  ich  aus- 
geführt, sei  die  Membran  des  Schneckenfensters  eingeschaltet: 
Nicht  hineintreten,  wie  See  eh  i  mit  den  älteren  Autoren  annahm, 
müsse  hier  der  Schall,  sondern  hier  ausweichen  müsse  das 
Schnecken wasser  können,  wenn  feinste  Schwingungen  begünstigt 
sein  sollten.  E  s  c  h  w  e  i  1  e  r  (1.  c.)  hat  mir  eingewendet,  dass  die 
Basllarfasern,  um  stehende  Schwingungen  auszuführen,  gar  keiner 
solchen  Ausweichestelle  bedürften.  Er  hebt  hervor,  dass,  „wenn 
ein  in  Wasser  sich  bewegender  Gegenstand  in  eine  gewisse  Ent- 
fernung von  der  Oberfläche  komme,  sich  die  entstehenden  Be- 
wegungen der  umgebenden  Wasserfläche  ausglichen,  ohne  Ober- 
flächeuveränderungen  zu  machen;  das  zeige  die  Flossenbewegung 
der  in  verschiedenen  Tiefenzonen  des  Meeres  lebenden  Fische". 
Es  scheint  diese  Einwendung  in  keinem  der  beiden  darin  liegenden 
Gesichtspunkte  als  zutreffend.  Denn  erstens  liegen  die  Basilar- 
fasern  nicht  in  gewisser  Entfernung  von  der  Oberfläche,  sondern 
unmittelbar  fast  und  stellenweise  nur  0,1  mm  unter  derselben 
und  zweitens  können  die  plumpen  und  relativ  langsamen  Be- 
wegungen der  Fische  doch  kaum  in  Parallele  gestellt  werden  mit 
den  unendlich  zarten  und  hundert-  und  tausendfach  präzis  in  einer 
Sekunde  ablaufenden  Schwingungen  der  Basllarfasern.  Dass  so 
grobe  Bewegungen,  wie  die,  auf  welche  Eschw  eiler  exem- 
plifiziert, von  statten  gehen  können,  ohne  eine  Ausweichstelle  zu 
benötigen,  habe  ich  selber  in  meinem  Buche  ausdrücklich  bemerkt, 
dass  aber  für  die  allerminutiösesten  Schwingungen  eine  Stelle  ge- 
ringeren Widerstandes  in  der  Knochenwand  nur  förderlich  sein 


T)  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinnesorg.  Bd.  28,  1902,  p.  9. 
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kann,  entspricht  einem  allgemeingültigen  mechanischen  Prinzip 
und  darf  deswegen  auch  für  das  Gehörorgan  vorausgesetzt  werden, 
so  schwer  es  auch  sein  wird,  experimentell  den  strikten  Beweis 
zu  erbringen,  weil  die  hier  in  Frage  kommenden  mikroskopischen 
Verhältnisse  zurzeit  experimentell  kaum  nachgeahmt  werden 
können. 

Um  weiterhin  die  inneren  Bedingungen  zu  verstehen,  unter 
denen  die  Basilarfasern  auf  den  äusseren  Schall  mit  Schwingungen 
reagieren,  hatte  ich  der  alten  und  später  von  Helmholtz  still- 
schweigend übernommenen  Resonanztheorie  von  Dauverney 
und  1  e  C a t  mich  angeschlossen.  LeCat  besonders  hatte  1744 
auf  Grund  der  schon  frühzeitig  erkannten  Aehnlichkeit  des  Spiral- 
blattes mit  einem  Saiteninstrument  ausgesprochen,  „dass  es 
wohl  keinen  Ton  gäbe,  der  nicht  mit  einem  Teil  des  Spiralblattes 
in  Einklang  stünde".  Durch  eine  Reihe  physiologischer  und  patho- 
logischer Tatsachen  wird  heute  sehr  wohl  diese  Annahme  gerecht- 
fertigt, dass  der  äussere  Schall  von  den  Basilarfasern  immer  die- 
jenigen und  nur  diejenigen  in  Mitschwingung  versetzt,  welche  je- 
weils mit  den  den  äusseren  Schall  zusammensetzenden  Einzel- 
schwingungen  gleichstlmmig  sind.  Jedenfalls  darf  behauptet  wer- 
den, dass  keine  Tatsache  bekannt  geworden,  welche  diese  An- 
nahme zu  wiederlegen  vermöchte.  Das  physikalische  Phänomen 
der  Resonanz  ist  bis  jetzt  das  beste  Analogon,  um  das  grosse  Wun- 
der des  Hörens  einigennassen  dem  Verständnis  nahe  zu  bringen. 
Nur  wird  man  sich  zu  hüten  haben,  so  grobe  Begriffe,  wie  N  u  v  o  1  i 
es  tut,  hier  unterzulegen.  N  u  v  o  1  i  •)  hat  in  seiner  Besprechung 
meines  Buches  mir  den  absonderlichen  Einwand  gemacht,  dass, 
wenii  wirklich  die  Schwingungen  im  Endorgan  auf  Resonanz  be- 
ruhen sollten,  man  sie  dann  doch  auch  objektiv  von  aussen  müsse 
hören  können  und  hat  sich  mittels  Phonendoskops  überzeugt,  dass 
das  nicht  der  Fall  sei.  Es  darf  schon  physikalisch  als  eine  selt- 
same Forderung  erscheinen,  dass  Fasern  von  so  mikroskopischer 
Breite  und  Länge  einen  objektiv  wahrnehmbaren  Ton  erzeugen 
sollten;  vollends  zurückzuweisen  ist  sie  aber,  aus  einem  mehr 
physiologischen  Gesichtspunkte:  Ebensowenig,  wie  man  je  er- 
warten wird,  die  Schmerzempflndung  eines  anderen  sich  durch 
Berühren  der  empfindenden  Stelle  zur  Mitempfludung  zu  bringen, 
ebensowenig  wird  man  billigerweise  hoffen  wollen,  die  zarten 
Umlagerungen  im  Gehörorgan  jemals  von  aussen  belauschen  zu 
können. 

Es  ist  hier  noch  die  auch  neuerdings  von  manchen  bejahend 
beantwortete  Frage  zu  streifen,  ob  der  der  Schnecke  angegliederte 
Vorhof bogenapparat  für  das  Hören  an  sich  von  Bedeutung  sei. 
H  e  n  s  e  n  hält  mit  eigentümlicher  Zähigkeit  und  Nichtachtung  der 
vielen  Gegengründe,  besonders  auch  der  schönen  experimentellen 
Erhebungen  von  K  r  e  i  d  e  1  an  dieser  Anschauung  fest.  Aus  dem 
physiologischen  Institut  zu  Kiel  hat  Deetjen»)  Mitteilungen  ver- 
öffentlicht, aus  denen  er  schliesst,  „dass  in  erster  Linie  die  Bogen- 
gänge als  ein  Organ  für  den  Hörvorgang  anzusehen  seien".  Deet- 
jen bediente  sich  der  schrillen  Klein  sehen  Membranpfeife, 
welche,  um  den  Ton  möglichst  kräftig  auf  das  Trommelfell  wirken 
zu  lassen,  meist  in  einen  in  die  äussere  Ohröffnung  gesteckten  Glas- 


8)  Archlvio  ital.  di  ot.  1901,  XI,  p.  335. 

9)  Zeitschr.  f.  Biologie  1900,  XXI,  p.  159. 
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trichter  gehalten  wurde.  „Beim  Kalb  und  bei  Tauben  konnten  an 
den  eröffneten  Bogengängen  in  der  Perilymphe  dann  mikroskopisch 
sowohl  Strömungen  in  bestimmten  Richtungen,  als  auch  lebhafte 
schwingende  und  tanzende  Bewegungen  beobachtet  werden."  Dass 
solche  Bewegungen  durch  Einwirkung  äusseren  Schalles  in  offeneu 
oder  geschlossenen  Röhren  entstehen  können,  hat  nichts  Befrem- 
dendes; sieht  man  doch  z.  B.  wie  in  den  Kundt  sehen  Röhren 
ein  feines  Lykopodiumpulver  sich  durch  solche  und  gerade  hohe 
Töne  bei  vorhandener  Kongruenz  der  ganzen  oder  teilbaren 
Röhren  länge  mit  den  Schall  Wellenlängen  zu  regelmässigen  Häuf- 
chen aufwirbeln  lässt.  Aehnliche,  nur  unregelmässigere  Be- 
wegungen wird  ein  starker  anhaltender  Ton  auch  in  unregel- 
mässigen Kapillarröhren  erzielen  können.  Das  gilt  aber  nicht  bloss 
für  die  Bogengänge,  sondern  es  ist  zu  erwarten,  dass,  wenn  man 
<!ie  D  e  e  t  j  e  n  sehe  Versuchsanordnung  beibehält,  auch  in  den 
kapillaren  Lymphspalten,  z.  B.  der  Arachnoidealräume,  sich  ähn- 
liche Erscheinungen  werden  beobachten  lassen,  ohne  dass  man 
darum  den  Arachnoideal räumen  die  Eigenschaften  eines  Gehör- 
organs vindizieren  dürfte.  Die  Bedeutung  des  Vorhofbogenappa- 
rates  ist  zweifellos  wohl  in  der  Richtung  zu  suchen,  dass  er  ein 
Gleichgewichtsorgan  ist  zur  Orientierung  über  die  Lage  des  Kopfes 
und  damit  des  Körpers  im  Raum. 

Diese  Auffassung  wird  —  ganz  abgesehen  von  physiologischen 
und  klinischen  Beweisen  —  schon  durch  die  engen  Beziehungen 
nahe  gelegt,  welche  der  Vorhofbogenapparat,  z.  B.  bei  manchen 
Fischen,  mit  einem  anderen  merkwürdigen  Organ,  mit  der 
Schwimmblase  eingeht  Die  Schwimmblase  ist  als  ein  hydro- 
statischer Apparat  aufzufassen,  welcher  im  wesentlichen  die  Auf- 
gabe zu  haben  scheint  das  spezifische  Gewicht  der  Fische  variabel 
zu  machen  und  die  rasche  Verschiebung  des  Schwerpunktes  zu 
ermöglichen.  Bei  manchen  Fischen  besteht  weiterhin  die  auf- 
fallende Verbindung  des  seh  necken  losen  Labyrinthes  und  der 
Schwimmblase  durch  eine  Kette  von  3  Knöchelchen,  so  bei  den 
Siluriden.  Acaraciden,  Cypriniden  u.a.  (K  1  u  n  z  i  n  g  e  r).  Dass  hier 
wo  von  einem  Hören  noch  nicht  die  Rede  ist  die  Kette  nur  regula- 
torisch wirken  wird,  ist  kaum  von  der  Hand  zu  weisen.  Es  scheint 
darum  schon  aus  diesem  Grunde  gerechtfertigt,  wenn  man  ebenso 
anf  einer  höheren  Stufe  der  Entwicklung,  wo  aus  dem  primitiven 
Apparat  die  für  besondere  und  feinere  mechanische  Bewegungen 
«'mpfindliche  Schnecke  sich  herausdifferenziert  hat.  auch  hier  in 
der  Kette  einen  wertvollen  regulatorischen  Apparat  zu  erkennen 
Rncht:  zumal  wenn  man  einräumen  muss,  dass  bisher  alle  Wege, 
eine  physiologisch  wirksame  oder  nötige  Schalleitung  in  der  Kette 
zu  erblicken,  sich  als  nicht  gangbar  gezeigt  haben. 

Ich  habe  in  meinem  Buche  von  diesen  Gesichtspunkten  au? 
des  näheren  nachzuweisen  versucht,  wie  die  Knöchelchenkecte 
durch  Aenderung  des  intralabyrlnthären  Drucks  die  Schwingungen 
der  perzipierenden  Fasern  mannigfach  abzudämpfen  und  in  ihrem 
An-  und  Abklingen  auf  das  wunderbarste  abzutönen  vermag. 
Es  hat  sich  gegen  diese  spezielleren  Ausführungen  weder  in  der 
Literatur,  noch  im  Anschluss  an  meinen  in  der  physiologischen 
Sektion  der  diesjährigen  Naturforscherversammlung  gehaltenen 
Vortrag  ein  physiologischer  Einwand  geltend  gemacht.     Und  ich 
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habe  hier  nur  einen  mehr  nebensächlichen  Einwand  zu  besprechen, 
der  mir  von  Esehweller  und  Denker10)  gemacht  worden  Ist. 

Beide  Autoren  meinen,  dass  mit  der  oben  geschilderten  Eigen- 
schaft der  Schneckenfenstermembran  auf  die  allerfeinsten  Wellen- 
bewegungen im  Schneckenwasser  mit  Ausweichbewegungen  zu 
antworten,  es  unvereinbar  sei,  dass  sie  auch  zur  Abstufung  des 
intralabyrinthären  Drucks  beitragen  könne,  Indem  sie  dem  vom 
Stapes  nach  innen  gedrückten  Labyrinthwasser  einen  elastischen 
Widerstand  biete.  Beide  Funktionen  könnten  nicht  von  derselben 
Membran  ausgeübt  werden.  Es  ist  nicht  recht  verständlich, 
warum  das  nicht  sehr  gut  der  Fall  sein  sollte;  vielleicht  übt  eiue 
solche  Membran  5  oder  6  Funktionen  aus,  je  nach  ihren  ver- 
schiedenen physikalischen  Eigenschaften;  von  den  beiden  hier  in 
Frage  kommenden  Funktionen  hängt  die  eine  von  ihrer  Elastizi- 
tät, die  andere  von  ihrer  natürlichen  Festigkeit  ab,  zwei  physi- 
kalische Eigenschaften,  die  an  sich  nichts  miteinander  zu  tun 
haben.  Es  darf  darum  sehr  wohl  aus  dem  Bau  der  Schnecken- 
fenstermembran gefolgert  werden,  dass  sie,  so  lange  nur  ihre 
Elastizität  beansprucht  wird,  prompt  den  minutiösesten  Schwin- 
gungen nachgibt,  die  im  Schnecken wasser  entstehen;  dass  sie 
al)er,  sobald  durch  Volumen  Verschiebungen  mittels  der  einrücken- 
den Steigbügelplatte  ihre  Elastizität  beeinträchtigt  oder  aufge- 
hoben wird,  allein  vermöge  ihrer  sich  geltend  machenden  natür- 
lichen Festigkeit  zum  Ansteigen  des  Labyrinthdrucks  beiträgt. 
Und  wie  sehr  in  der  Tat  auf  solche  Weise  der  Labyrinthdruck  ge- 
steigert werden  kann,  ist  durch  die  schönen  Versuche  von 
Politzer  besonders  unwidersprochen  erwiesen.  Nur  wird  man 
diese  Druckänderungen  nicht  wie  bisher  als  eine  Vorbedingung  an- 
sehen dürfen,  die  erst  die  Schallempfindungen  auslöst  sondern 
die  sie  im  Gegenteil  im  Sinne  einer  Dämpfung  oder  einer  Akkom- 
modation zu  beeinflussen  vermag. 

Es  erübrigt  zum  Schluss,  noch  kurz  auf  ein  paar  in  patho- 
logischer Beziehung  erhobene  Bedenken  aufmerksam  zu  machen. 
Ich  hatte  die  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrapparates  auf- 
tretenden Schwerhörigkeiten  und  subjektiven  Geräusche  beide 
durch  eine  Insuffizienz  der  Akkommodation  erklärt:  der  Kranke 
höre  schwerer  deswegen,  weil  er  nicht  mehr  aus  dem  auf  ihn 
eindringenden  Schall  dessen  einzelne  Komponenten  differenzieren 
könne;  ähnlich  wie  der  Augenkranke  ohne  Akkommodation 
schlechter  sehe,  weil  ihm  in  der  Nähe  alles  nur  in  Zerstreuungs- 
kreisen erscheine;  und  der  Kranke  habe  meist  subjektive  Ge- 
räusche, weil  durch  den  Fortfall  der  Dämpfung  die  Perzeptious- 
fasern,  und  gerade  die  in  weiten  Amplituden  schwingenden,  für 
die  tiefen  Töne  vorhandenen,  in  grösseren  Breiten  hätten  schwin- 
gen und  nachschwingen  können,  und  ihr  empfindender  Abschnitt 
schliesslich   überempfindlich   geworden   sei. 

Dass  eine  solche  Erklärung  der  Schwerhörigkeit  nicht  ganz 
unwidersprochen  gegen  die  altgewohnten  Schulbegriffe  sich  durch- 
setzen würde,  war  zu  erwarten;  hat  es  doch  auch  in  der  Augen- 
heilkunde einige  Zeit  gedauert,  bis  man  die  z.  B.  nach  Diphtherie 
auftretenden  Sehstörungen  aus  der  Kategorie  unklarer  Ambly- 
opien ausschied  und  als  Lähmungen  der  Akkommodation  aufzu- 
fassen lernte;  aber  dass  so  gänzlich  haltlose  Gegenargumente,  wie 
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-    28    — 

Scheibe  es  getan,  ins  Feld  geführt  würden,  hatte  ich  nicht  er 
wartet  Scheibe")  wendet  in  einem  kleinen  Referat  als  ein- 
zigen eigenen  Einwand  die  bekannte  Tatsache  ein:  „dass  das 
Sausen  bei  manchen  Patienten  mit  Stapesankylose  nach  jahre- 
langem Bestände  vollständig  aufhöre",  und  unterstellt  mir,  dass 
nach  meiner  Auffassung  dann  eigentlich  „das  Gehör  wieder  ganz 
gut  werden  mtisste",  was  tatsächlich  aber  nicht  der  Fall  sei.  Auf 
S.  106  meines  Buches  habe  ich  in  einem  eigenen  Absatz  geschrie- 
ben: Schreitet  die  Akkommodationsstörung  fort  und  führt  sie,  wie 
bei  der  Sklerose,  zu  einem  dauernden  Ausfall,  so  schliesst  sieh 
an  das  Stadium  der  erhöhten  Reizbarkeit  mit  ihren  quälenden  sub- 
jektiven Geräuschen  das  Stadium  der  vollendeten  Lähmung  mit 
hochgradiger  oder  vollständiger  Taubheit  für  tiefe  Töne;  also  das 
ausdrücklich  ausgesprochene  Gegenteil  von  dem,  was  Scheibe 
aus  demselben  Buche  als  meine  Meinung  herausgelesen  hat. 

Was  die  Erklärung  der  subjektiven  Geräusche  anlangt,  sc 
hatte  ich  sie  als  Nachwirkungen  und  Reizerscheinungen  voraus- 
gegangenen objektiven  Schalls  aufgefasst  Und  ich  hatte  die  in 
der  Regel  zu  beobachtende  Tatsache,  dass  die  subjektiven  Ge- 
räusche von  tiefer  Klangfarbe  seien,  damit  motiviert,  dass  erstens 
in  dem  gewöhnlichen  Lärme  der  Umgebung  der  Schall  von  tieferem 
Toncharakter  vorherrsche  und  zweitens  die  Akkommodation  be- 
sonders für  die  tieftönigen  Fasern  notwendig  und  demnach  eine 
Störung  in  derselben  für  diese  Fasern  besonders  verhängnisvoll 
sei.  Die  Einwendung,  die  mir  T  r  e  i  t  e  1 12)  hier  gemacht  hat,  dass 
bei  Mittelohrerkrankungen  gelegentlich  auch  hohe  Geräusch- 
empündungen  vorkämen,  widerspricht  Jener  Erklärung  ja  nicht; 
ist  doch  auch  für  die  auf  hohe  Töne  reagierenden  Fasern  eine 
Störung  in  der  Akkommodation  nicht  so  gänzlich  belanglos  und 
kommen  unter  den  Geräuschen  der  Umgebung  auch  solche  mit 
hohen  und  höchsten  Schwingungen  vor,  die  Reizerscheinungen  aus- 
lösen können. 

T  r  e  1 1  e  1  wendet  mir  weiterhin  ein,  die  von  mir  statuierte 
Wirkung  künstlicher  Trommelfelle  scheine  ihm  nicht  genügend 
erklärt;  leider  unterlässt  er  es,  die  Punkte  namhaft  zu  machen, 
die  ihm  nicht  genügen,  und  ich  muss  mir  darum  versagen,  näher 
darauf  einzugehen,  zumal  ich  kaum  glaube,  meine  Meinung  prä- 
ziser ausdrücken  zu  können,  als  es  in  meinem  Buche  geschehen  ist. 
Vielleicht  haben  Treitel  ähnliche  Gedanken  wie  in  den  neu- 
lichen Ausführungen  L  u  c  a  e  s  vorgeschwebt. 

Lucae")  hat  die  bisherigen  Erklärungsversuche  für  die 
Wirksamkeit  künstlicher  Trommelfelle  um  eine  neue  Nuance  be- 
reichert. Er  hat  gemeint,  was  Toynbee  schon  als  das  Wesent- 
liche ansah,  die  Konzentration  der  Schallschwingungen  auf  das 
runde  Fenster,  werde  dadurch  erreicht,  dass  ein  auf  das  Promon- 
torium vorn  aufgelegtes  Wrattekügelchen  die  Interferenzen  be- 
seitige, welche  durch  gleichzeitge  Knochenschwingungen  hervor- 
gerufen werden  könnten.  Meine  Meinung  über  das  runde  Fenster 
als  Eintrittspforte  für  den  Schall  habe  ich  oben  schon  gekenn- 
zeichnet und  sie  wird  auch  nicht  erschüttert  durch  den  von 
Lncae")  angedeuteten  Fall  einseitiger  Missbildung,  wo  bei  ge- 


")  Münch.  med.  Wochenschr.  1902,  38,  pag.  1585. 
,T>  Deutsche  Medizinal-Zeitung  1901,  No.  IG,  pag.  1S7. 
")  Aren.  f.  Ohrenheilk.  LIV,  1902,  p.  26S. 
u)  Virchowa  Aren.  Bd.  29,  p.  62. 
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sundem  anderen  Ohr  auf  der  rechten  Seite  neben  anderen  Defekten 
auch  die  Fenster  fehlten.  Dass  hier  der  Kranke  eine  direkt  auf 
die  rechte  Schädelselte  gesetzte  Glocke  schwach  gehört  hatte, 
ist  schon  durch  die  Reaktion  des  völlig  gesunden  anderen  Ohres 
erklärbar.  Im  übrigen  war  der  Kranke  so  taub  gewesen,  als  man 
das  bei  Obliteration  der  Fenster,  speziell  des  runden  Fensters, 
nur  Irgend  zu  finden  gewohnt  ist;  und  der  Fall  bestätigt  somit 
nur  ganz  die  Richtigkeit  der  Unterlagen,  die  mich  bei  meinen  Er- 
wägungen leiteten.  Warum  das  runde  Fenster  nur  als  Eingangs- 
pforte dienen  sollte,  ist  jedenfalls  aus  diesem  Falle  nicht  ersicht- 
lich, ebensowenig  wie  aus  dem  von  Lucae  1.  c.  beliebten 
dunklen  Hinweis  auf  den  überall  gleichen  Druck  im  Labyrinth, 
der  meines  Erachtens  mit  dem  Orte  des  Schalleintritts  ja  gar  nichts 
zu  tun  hat.  Die  alte  Meinung  über  den  Wert  des  runden  Fensters 
als  Zutrittsstelle  hatte  Sinn  höchstens  so  lange,  als  man  an  eine 
Leitung  durch  den  Knochen  überhaupt  nicht  glaubte.  Lässt  man 
diese  aber,  wie  Lucae  sich  nun  entschlossen  zu  haben  scheint, 
gelten,  so  erscheint  es  nicht  mehr  recht  plausibel,  die  alte 
Toynbee sehe  Ansicht  daneben  noch  festzuhalten  und  darauf 
Vermutungen  über  mögliche  und  vermeidbare  Interferenzen 
zu  gründen.  Die  von  Lucae  ins  Feld  geführten  Fälle  sind  leider 
weder  der  Zahl  nach,  noch  nach  der  Art  der  Schwerhörigkeit 
oder  sonstwie  besonders  charakterisiert;  er  spricht  nur  von  einer 
Reihe  von  Fällen,  wo  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  die 
Knöchelchen  bis  auf  den  Steigbügel  zerstört  waren,  und  wo  er 
wiederholt  konstatieren  konnte,  dass  ohne  Berührnug  des  Steig- 
bügels oder  runden  Fensters  eine  Bedeckung  des  vorderen  Ab- 
schnitts des  Promontoriums  mit  dem  Wattekügelchen  eine  Hör- 
verbesserung zur  Folge  hatte.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  oft  ge- 
rade die  Anbringung  des  Wattekügelchens  in  der  Gegend  des 
Steigbttgelköpfehens  noch  wirksamer  gefunden,  und  meine  auch, 
die  L  u  c  a  e  sehen  Erfolge,  die  ich  selber  noch  nicht  habe  be- 
stätigen können,  lassen  sich  zwanglos  so  erklären,  dass  die  Wir- 
kung des  Wattekügelchens  sich  nicht  auf  die  vordere  Partie  des 
Promontoriums  beschränkt.  Dass  ein  feuchtes  Wattekügelchen. 
wenn  es  gegen  das  Promontorium  gebracht  wird,  von  der  Feuchtig- 
keit auch  in  die  Nachbarschaft  diffundieren  lässt  ist  Ja  wohl  kaum 
zu  vermeiden.  Al>er  auch  „trockene  und  ziemlich  fest  zusammen- 
geballte Watte",  wie  sie  Lucae  braucht,  kann  rein  mechanisch 
durch  den  Druck  Stauungen  und  Hyperämien  und  später  event. 
Exsudationen  in  der  Umgebung  hervorrufen,  die  hier  Schleimhaut- 
schwellungen  nach  sich  ziehen.  Und  gerade  diese  Schwellungen, 
wie  sie  Lucae  in  seinen  Fällen  von  Dauererfolgen  selbst  be- 
schreibt, und  wie  sie  bei  manchen  Kranken  oft  auch  nicht  arte- 
fiziell  entstehen,  sind  dann  das,  was  die  Hörverbesserung  macht. 
Es  wird  durch  solche  Schwellungen  auch  der  Steigbügel  belastet 
und  nach  innen  gedrängt  und  damit  dem  Steigbügelmuskel  zu 
einer  Art  vikariierender  Akkommodation  die  Angriffspunkte  ge- 
boten, wie  ich  das  in  meinem  Buche  des  näheren  beschrieben  habe. 

M.  TT. !  Es  scheint  den  bisherigen  Lehrmeinungen,  speziell 
der  Helmholtz  sehen  Theorie  fast  ähnlich  zu  gehen  oder  ge- 
gangen zu  sein,  wie  es  IT  e  1  m  h  o  1 1  z  M)  sell>cr  als  das  Schicksal 


lf)  Das  Denken  In  der  Medizin.    BerL  1878. 
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mancher  anderer  Theorien  gekennzeichnet  hat,  die  auch  zuerst 
von  grossen  Meistern  aufgestellt  waren.  „Nach  den  Meistern", 
sagt  Helmholt z,  „kamen  die  weniger  begabten  Schüler, 
welche  den  Meister  kopierten,  seine  Theorie  übertrieben,  ein- 
seitiger und  logischer  machten,  unbekümmert  um  den  Wider- 
spruch der  Natur.  Je  mehr  die  Schulen  den  anwachsenden  wirk- 
lichen Kenntnissen  gegenüber  ins  Gedränge  gerieten,  desto 
mehr  steiften  sie  sich  auf  die  alten  Autoritäten,  desto  intoleranter 
wurden  sie  gegen  Neuerungen."  Indessen  darf  für  die  vor- 
liegenden Probleme  anerkannt  werden,  dass  ein  nicht  unwesent- 
licher Teil  der  massgebenden  Beurteiler  heute  den  Neuerungen 
schon  zuneigt.  Und  auch  bei  den  Gegnern  ist  in  oder  zwischen 
den  Zeilen  die  Empfindung  zu  lesen,  dass  die  Helmholtz sehe 
Theorie  auf  ein  totes  Geleise  geführt  habe.  Vielleicht  versuchen 
nun  auch  die  noch  zögernd  und  schwankend  am  Wege  stehen, 
mit  etwas  mehr  Vertrauen  in  die  neuen  Bahnen  einzulenken; 
sie  führen  am  Ende  doch  etwas  näher  ans  Ziel,  die  wunderbaren 
Leistungen  des  Gehörorgans  ganz  verstehen  zu  lernen. 

Herr  Walter  Hesse:  Ein  neues  Verfahren  zur  Züchtung 
der  Tuberkelbazillen  im  menschlichen  Luftröhrenschleim, 
nebst  Bemerkungen  zur  Aetiologie  der  Lungenschwindsucht. 
(Mit  Demonstrationen.) 

H.  hat  Untersuchungen  darüber  angestellt,  welche  Rolle  der 
Luftröhrenschleim  Schwindsüchtiger  als  Nährboden  für  die  darin 
enthaltenen  Tuberkelbazillen  spielt. 

Er  schlug  der  Reihe  nach  folgende  Wege  ein: 

1.  Ausbreitung  von  Schleimflöckchen  auf  der  Oberfläche  von 
neutralem  Wasser-Agar-Agar. 

2.  Verbringen  von  Schleimflöckchen  in  kleine  Glasapparate, 
die  dauerndes  Gesättigtsein  ihres  Luftinhaltes  mit  Wasserdampf 
und  die  Gegenwart  genügender  Sauerstoffmengen  gewährleisten. 

3.  Ausbreiten  von  Schleimflöckchen  auf  der  Oberfläche  alka- 
lischen Wasser-  Agar-  Agars. 

4.  Ausbreiten  von  Schleimflöckclien  auf  der  Oberfläche  alka- 
lischen Glyzerin- Wasser- Agar- Agars  *). 

Bei  Anwendung  der  Verfahren  1 — 3  war  zwar  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  Wachstum  der  Tuberkelbazillen 
nachweisbar  (kleine  Kolonien),  aber  nur  ausnahmsweise  das 
Heranwachsen  schöner,  grosser  Tuberkelbazillenkolonien  fest- 
zustellen. 

Die  Anwendung  dos  Verfahrens  3  bewirkte  eine  derartige 
Hemmung  des  Wachstums  der  Begleitbakterien,  dasa  dieselben 


*)  Unter  Benutzung  der  Im  31.  Band  der  Zettschr.  f.  Hygiene 
u.  Infektlonskrankh.  beschriebenen  Methode. 
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entweder  gar  nicht  oder  höchstens  zu  isoliert  stehenden,  die 
Beobachtung  der  Platten  nicht  störenden  Kolonien  heranwuchsen. 

Erst  das  Verfahren  4  brachte  einen  vollen  Erfolg: 

In  allen  Fällen  kam  es  zu  massenhafter  Vermehrung  der 
Tuberkelbazillen ;  die  Tuberkelbazillen  wuchsen  zwar  nicht  so 
schnell  wie  in  Heyden- Agar-Agar,  doch  so,  dass  stets  bereits  nach 
1 — 3  Tagen  mittels  starker,  nach  1 — 2  Wochen  mittels  schwacher 
Vergrößerung,  und  nach  mehreren  Wochen  mit  dem  un- 
bewaffneten Auge  das  Tuberkelbazillen  Wachstum  festgestellt 
werden  konnte. 

Störung  durch  Begleitbakterien  trat  auch  hierbei  nur  aus- 
nahmsweise auf  und  beschränkte  sich  dann  ausschliesslich  auf 
Durch  Wucherung  der  Schleimflöckchen ;  Wiederholung  des  Ver- 
suches mit  später  von  demselben  Kranken  entnommenem  Aus- 
wurf genügte,  um  die  Tuberkelbazillen  ungestört  zur  Entwick- 
lung kommen  zu  lassen. 

Mit  dem  Verfahren  4  gelang  es,  in  jedem  tuberkelbazillen- 
haltigen  Auswurf  die  Tuberkelbazillen  zu  schönen  Kolonien 
heranzuzüchten,  und  zwar  im  allgemeinen  um  so  schneller  und 
besser,  je  näher  die  Alkaleszenz  des  Nährbodens  der  des  Aus- 
wurfes stand. 

Bei  der  Nachprüfung  der  Versuche  Hess  es  empfiehlt  es 
sich,  Flöckchen  des  zu  untersuchenden  Auswurfs  in  mehreren 
Glasschalen  auf  Glyzerin-Agar-Agar  verschiedener  Alkaleszenz 
auszubreiten.  Am  besten  erwiesen  sich  Zusätze  von  0,1,  0,2, 
0,5,  1,  2  und  5  ccm  x/10  Normal- Soda-  oder  Pottaschelösung2) 
zu  je  25  ccm  Nährboden  (1  Proz.  Agar-Agar,  3  Proz.  Glyzerin). 
Wegen  der  Veränderungen,  die  namentlich  alkalische  Nähr- 
böden in  gewöhnlichen  Reagiergläsern  beim  Sterilisieren  er- 
leiden, empfiehlt  sich  die  ausschließliche  Verwendung  von  Reagier- 
gläsern  aus  Jenenser  Glas  und  Zugabe  des  Alkalis  zu  jedem 
Glase  erst  unmittelbar  vor  dem  Ausgiessen  der  Platte.  Der  Nähr- 
boden muss  zuvor  in  den  Reagiergläsern  durch  wiederholtes  an- 
dauerndes Erhitzen  im  Dampfstrom  oder  durch  einmaliges  an- 
haltendes Erhitzen  im  Autoklaven  bei  2 — 3  Atm.  Ueberdruck 
sterilisiert  und  erweicht  werden.  Wegen  der  Länge  der  Züch- 
tungsdauer ist  es  ratsam,  nicht  weniger  als  25  ccm  Nährboden 
auf  eine  Platte  zu  verwenden. 

Hesse  kam  durch  seine  Untersuchungen  zu  folgenden 
Ergebnissen  und  Schlüssen: 

1.  Jeder  tuherkelbazillenhaltige  Luftröhrenschleim  ist  als 
Nährboden  für  den  Tuberkelbazillus  anzusehen. 


■)  Normalsodalösung  =  5,3  g  In  100  Wasser,  Normalpottasche- 
lösung --  0,0  g  in  100  Wasser. 
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2.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  der  Schleim  innerhalb 
des  Körpers  dem  Tuberkelbazillus  bessere  Ernährungsbedin- 
gungen  bietet,  als  unsere  künstlichen  Nährböden. 

3.  Der  Wert  des  Schleimes  als  Nährboden  für  den  Tuberkel- 
bazillus ist  sehr  verschieden.  Tuberkelbazillenreicher  und  schwach 
alkalischer  Auswurf  ist  im  allgemeinen  ein  vortrefflicher  Nähr- 
boden für  den  Tuberkelbazillus;  dafür  spricht  schon  die  Masse 
der  Tuberkelbazillen,  die  nur  durch  Wachstum  der  Tuberkel- 
bazillen innerhalb  des  Schleimes  zu  erklären  ist,  die  häufige  An- 
wesenheit zahlreicher  kleiner  Kolonien  und  von  Haufen  von 
Tuberkelbazillen  und  der  Umstand,  dass  tuberkelbazillenreicher 
Auswurf  meist  schwach  alkalisch  ist. 

Wahrscheinlich  sind  die  Bazillen  solcher  Herkunft  besonders 
virulent.  Die  Virulenz  lässt  sich  teils  durch  die  Anpassung  der 
Bazillen  an  den  Schleim,  teils  durch  Mitübertragung  von 
Schleimteilchen,  die  den  Bazillen  anhaften,  auf  Gesunde  er- 
klären. 

4.  Die  Infektion  Gesunder  infolge  von  Einatmung  von  Luft- 
röhrenschleim (Bläscheninfektion)  wird  u.  a.  dadurch  begünstigt, 
dass  die  Alkaleszenz  des  Luftröhrenschleimes  Gesunder  der  des 
eingeatmeten  gleich  oder  ähnlich  ist.  In  diesem  Falle  ist  ein 
der  Anpassung  der  eingeatmeten  Tuberkelbazillen,  der  Absied- 
lung der  Tuberkelbazillen  besonders  günstiger  Umstand  vor- 
handen. Hieraus  erklärt  sich  zum  Teil  die  Disposition  zur  Er- 
krankung an  Lungentuberkulose. 

5.  Die  Vermehrung  eingeatmeter  Tuberkelbazillen  wird  am 
besten  dann  von  statten  gehen,  wenn  virulente  Tuberkelbazillen 
sich  in  stagnierendem  Luftröhrenschleim  Gesunder  einnisten. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  mindestens  ein  Teil  der  von 
Birch-Hirschfeld  und  S  c  h  ra  o  r  1  beschriebenen  pri- 
mären Luftröhren  tuberkulösen  überhaupt  dadurch  zu  stände 
kommt,  dass  sich  in  stagnierendem  Luftröhrenschleim  Tuberkel- 
bazillenkolonien entwickeln,  die  auf  die  Luftröhrenschleirnhaut 
übergreifen  und  erst  sekundär  zur  Bronchi  alt  uberkulose  führen. 
Die  Entwicklung  von  Tuberkelbazillenkolonien  im  Luftröhren- 
schleim Gesunder  kann  rapid  von  statten  gehen,  da  Fälle  sieher 
beobachtet  sind,  in  denen  bereits  nach  2  Tagen  auf  alkalischem 
Glyzerin- Wasser- Agar- Agar  in  Schleimflöckchen  Tuberkulöser 
massenhafte  Tuberkelkolonien  mit  schwacher  Vergrösserung 
deutlich  zu  erkennen  waren. 

6.  Die  von  Kranken  ausgehusteten  Tuberkelbazillen  sind  fast 
ausnahmslos  vermehrungsfähig. 

Diskussion:  Ilerr  G.  Schmorl  hält  das  geschilderte 
Verfahren  mittels  des  von  Herrn  Hesse  gefundenen  Nährbodens 
für  eine  wertvolle  Bereicherung  in  den  Methoden,  den  Tuberkel- 
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bazillus  rein  zu  züchten.  Das  Wesentliche  bei  dem  neuen  Nähr- 
boden scheint  ihm  das  Weglassen  Jedweden  Zusatzes  von  Elweiss- 
körpern,  Peptonen  u.  dergl.  zu  sein. 

Der  frühere  Nährboden  hat  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  bei  ausge- 
sprochener, selbst  durch  Sektion  erwiesener  Tuberkulose  zum 
Auffinden  der  Bazillen  gerade  da  versagt,  wo  der  mikroskopische 
Nachweis,  auch  bei  Anwendung  der  Sedlmentierung  (nach 
Biedert  oder  K  e  t  e  1),  nicht  gelang. 

Den  Herrn  Vortragenden  bittet  er  um.  Auskunft: 

1.  Hat  sich  der  Nährboden  zur  Züchtung  der  Bazillen  aus 
dem  Urin  beim  Vorhandensein  nur  sehr  wenig  zahlreicher  Bazillen 
bei  Urogenitaltuberkulose  bewährt?  Herr  Scbraorl  hat.  In  Be- 
rücksichtigung des  hohen  praktischen  Wertes  für  solche  Fälle, 
Untersuchungen  angestellt,  leider  stets  resultatlos,  auch  In  Fällen 
mit  positivem   Ausfall  des  Tierversuchs. 

2.  Bestehen  Unterschiede  des  Wachstums  für  Tuberkelbazillen 
und  tuberkelbazillenähnliche  Keime?  Das  Tierexperiment  was  die 
Entscheidung  immer  um  Wochen  verzögert,  würde  dadurch  ent- 
behrlich. Herrn  S  c  h  m  o  r  1  s  darauf  sich  beziehende  Versuche 
sind  noch  nicht  abgeschlossen. 

3.  Wie  wachsen  Tuberkelbazillenreinkulturen  auf  dem  neuen 
Nährboden? 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  hat  auch  versucht,  die  Bazillen  direkt  im 
Schleim  zu  züchten  und  gefunden,  dass  derselbe  unter  bestimmten 
Bedingungen  zur  Anreicherung  gentigt,  wie  Sedlmentierung  der 
Bazillen  vor  und  nach  dem  Versuch  ergab.  Mit  Rücksicht  darauf 
hält  er  auch  Herrn  H  e  s  s  e  s  Ansicht  von  der  Bedeutung  des 
Schleims  für  die  Entstehung  der  Tuberkulose  für  sehr  beachtlich, 
wesentlich  scheint  Ihm  dabei  die  Annahme  einer  „Stagnation  des 
Schleimes".  Diese  Stagnation  kommt  namentlich  bei  Bestehen 
einer  Bronchialstenose,  auf  deren  Häufigkeit  er  hingewiesen,  zu 
stände.  Auf  diese  Weise  sind  in  der  Tat  die  günstigsten  Be- 
dingungen für  die  Entwicklung  einer  primären  Bronchialwand- 
tuberkulose im   Sinne  Birch-Hirschfelds  geschaffen. 

Herrn  Walter  Hesse  hat  sich  seine  Methode  doch  mitunter 
bewährt,  wo  eine  allerdings  nur  flüchtige  mikroskopische  Unter- 
suchung versagte;   umgekehrtes  Verhalten  dagegen  fand   er  nie. 

Ueber  Urogenitaltuberkulose  fehlen  ihm  Erfahrungen.  Unter- 
suchungen nach  dieser  Richtung  sollten  nach  seiner  Ansicht  auf 
Nährbödeu  mit  veränderter,  event.  durch  Milchsäurezusatz  auch 
saurer  Reaktion,  analog  der  Urinreaktion,  vorgenommen  werden. 

Untersuchungen  über  den  differentialdiagnostischen  Wert  der 
Methode  bei  tuberkelbazillenähnlichen  Keimen  hat  er  nicht  an- 
gestellt. Das  charakteristische  Aussehen  der  Tuberkelbazillen- 
kolonien läsßt  Zweifel  nicht  aufkommen. 

Tul>erkelbazillenreinkultiiren  passen  sich  viel  schlechter  dem 
Nährboden  an  und  wachsen  auf  Ihm  viel  langsamer  als  auf  Nähr- 
boden mit  tuberkelbazillenhaltigem  Schleim. 
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Sitzung  vom  25.  Oktober  1902. 
Vorsitzender :  Herr  G.  Sohmorl. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  Mitteilung  von  dem  am  18.  Ok- 
tober erfolgten  Tode  des  ordentlichen  Mitgjiedes  Herrn  Johannes 
Grosse;  zu  Ehren  des  Verstorbenen  erheben  sich  die  An- 
wesenden von  ihren  Plätzen. 

Herr  Fritz  Förster:  TJeber  eine  Epidemie  von  Strepto- 
kokkenerkrankungen. 

Die  Epidemie  spielte  sich  ab  bei  7  von  9  einen  Haushalt 
teilenden  Personen  (Mutter,  Kindermädchen  und  5  Töchter  im 
Alter  von  5 — 11  Jahren,  während  Vater  und  Küchin  verschont 
blieben).  Sie  dauerte  Va  Jahr,  doch  folgten  nach  3  und  6  Monaten 
je  ein  einzelner  Fall.  Im  ganzen  waren  es  18  Erkrankungen, 
und  zwar  10  Anginen,  1  schwere  Koryza,  3  Lymphangitiden  und 
4  sonstige  Hautaffektionen.  Die  einzelnen  erkrankten  verschie- 
den oft,  zeigten  demnach  eine  ungleiche  Disposition.  Stets  fan- 
den eich  Streptokokken,  die  aber  für  weisse  Mäuse  nie  sich  als 
virulent  erwiesen.  Die  Epidemie  verlief  in  3  durch  kurze  Inter- 
valle getrennten  Absätzen,  eingeleitet  stets  durch  eine  Haut- 
affektion, der  Schleimhauterkrankungen  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  folgten. 

F.  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  folgende  Schlüsse: 

1.  Streptokokkeninfektionen  können  beim  Menschen  epi- 
demisch gehäuft  auftreten. 

2.  Die  häufigste  Erkrankungsform  dabei  ist  die  Angina. 

3.  Unter  gewissen  Bedingungen  erlangt  der  Streptokokkus  die 
Fähigkeit,  direkt  von  Person  zu  Person  anzustecken. 

4.  Die  „spezifische  Virulenz"  erlangt  er  vermutlich  durch  ge- 
wisse Passagen  durch  den  Menschen,  vor  allem  rasch  verlaufende 
Prozesse  in  der  Haut  und  den  Lymphbahnen. 

5.  Mit  der  Disposition  lassen  sich  diese  Epidemien  allein 
nicht  erklären.  Die  Virulenz  für  weisse  Mäuse  gibt  keinen 
Masstab  für  dieses  spezifische  Vermögen  des  Streptokokkus. 
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6.  Die  Inkubationszeit  bei  derartigen  Infektionen  beträgt 
3—3%  Tage. 

7.  Der  hohen  Infektiosität  entspricht  durchaus  nicht  immer 
eine  besondere  Schwere  der  hervorgerufenen  Erkrankungen. 

Diskussion:  Herr  C  r 6 d 6  sah  in  diesem  Jahre  im  Johann- 
städter Krankenhause  auffallend  viele  Erysipele  und  unter  den 
damit  Aufgenommenen  recht  viel  schwere  Fälle,  phlegmonöse 
Formen.  Kr  konnte  ebenfalls  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Angina  wiederholt  beobachten. 

Herr  Fiedler  sieht  die  geschilderten  Fälle  ebenfalls  für 
Streptokokkeninfektionen  an,  mochte  aber  daran  erinnern,  dass 
es  auch  Fälle  von  Angina  rheumatica  gibt,  die  —  gleicher  Aetlo- 
logie  wie  der  akute  Gelenkrheumatismus  —  gruppenweise  auf- 
treten. Letzterer  werde  meist  durch  eine  Mandelentzündung  ein- 
geleitet Mitunter  aber  erschöpfe  sich  das  rheumatische  Virus 
schon  in  den  Tonsillen,  ebenso  könnten  ja  auch  die  Gelenke  ganz 
frei  bleiben  und  nur  Pleura,  Perikard  oder  die  Hirnhäute  reagieren. 

Herr  Wert  h  e  rf  möchte  den  Herpes  zoster  und  das  Inter- 
trigiuöse  Ekzem  nicht*  als  Ausdruck  einer  Streptokokkeninfektion 
betrachtet  wissen. 

Herr  Förster  berichtigt  insofern  Herrn  Werther,  dass 
er  von  Herpes  zoster  gar  nicht  gesprochen  und  wohl  von  ihm 
in  diesem  Punkte  missverstanden  sei.  Bei  dem  von  ihm  ge- 
schilderten Fall  von  stark  nässendem  Intertrigo  hinter  der  Ohr- 
muschel mit  Ekzem  der  Umgebung  fanden  sich  in  dem  wässerigen 
Sekret  Streptokokken. 

In  der  Frage  der  Angina  rheumatica  teilt  er  durchaus  die  An- 
sichten von  Herrn  Fiedler,  in  den  Fällen  der  beschriebenen 
Epidemie  aber  fehlte  jedwedes  Argument,  die  Annahme  einer 
rheumatischen  Infektion  zu  rechtfertigen,  rheumatische  Erschei- 
nungen an  Gelenken  oder  serösen  Häuten  stellten  sich  nie  ein. 

Herr  0.  Fischer:  Heber  Gärungsdyspepsie. 

Diskussion:  Herr  Adolf  Schmidt  will  sich  auf  Be- 
sprechung der  vom  Herrn  Vortragenden  aus  seinen  Fäzesunter- 
suchungen gezogenen  praktischen  Schlussfolgerungen  beschränken. 

Wenn  Herr  Fisch  £  r  nicht  auf  eine  typische  Gärungs- 
dyspepsie gestossen  sei,  ^o  liege  es  wohl  daran,  dass  er  wie  einige 
frühere  Kachprüfer  von  der  falschen  Voraussetzung  ausgegangen 
sei,  dass  die  Gärungsprobe  gewissermassen  einen  UuiversaJmass- 
stab  für  alle  Darmstörungen  bilde;  sie  zeige  aber  nur  eine  be- 
schränkte Anzahl  leichterer  Funktionsstörungen  an.  An  dem  Vor- 
kommen einer  isolierten  Insuffizienz  der  Stärkeverdauung,  die  sich 
klinisch  als  „Gärungsdyspepsie"  äussert,  sei  nicht  wohl  zu  zwei- 
feln (s.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  09);  dieselbe  ist  aber 
keine  allzu   häuiig  vorkommende  Erkrankung. 

Durchaus  zurückweisen  muss  er  den  Einwand,  dass  mög- 
licherweise Abweichungen  von  der  Probediät  vorgekommen  seien. 

In  Betreff  der  Probekost  betont  er.  dass  ohne  dieselbe  nie  zu 
einer  klinischen  Funktionsprüfung  des  Darmes  zu  kommen  sei. 
Er  gebe  zu,  dass  Schwierigkeiten  in  der  Durchführung  bestehen 
können,  aber  nicht  unüberwindliche,  auch  nicht  in  der  Privat- 
praxis. 

Auf  die  am  meisten  inkriminierte  Milch  würde  nie  ganz  zu 
veT  ziehten  sein,  ebensowenig  wie  bei  Behandlung  der  Magendarm- 


^    31     — 

krcnkhelten.  Fülle,  In  denen  sie  gar  nicht  vortragen  wird,  seien 
tatsächlich  nicht  so  häufig,  wenn  man  etwa  von  vorgeschrittener 
Damit uberkulose  absehe,  die  übrigens  kaum  je  Gegenstand  der 
Funktionsprtifung  sein  werde. 

Wenn  der  Herr  Redner  das  praktische  Ergebnis  der  (tärungs- 
probe  für  gering  halte,  so  dürfe  er  nicht  vergessen,  dass  die 
Oarunpudj'spepsic  nur  eine  der  Funktionsstörungen  sei,  die  bis- 
her mittels  der  Probediät  abgegrenzt  und  als  isolierte  Insuffizienz 
der  Stärkeverdauung  von  ihm  erkaunt  wurde;  das  gleiche  leiste 
si<»  bei  isolierter  Insuffizienz  der  Bindegewebs-  und  der  Fleisch- 
vordauung.  Noch  andere  Störungen  zeige  die  Subllmatprobe  an. 
Schon  die  makroskopische  Fäzesuntersuchung  leiste  viel  für  die 
Dis-giiose  bei  Anwendung  der  Pro  bediät. 

Nach  seiner  Erfahrung  halte  er  eine  klinische  Funktions- 
prüfunar  des  Darmes  mittels  der  Probediät  für  ein  praktisches 
Bedürfnis  und  deshalb  sei  er  überzeugt,  sie  werde  sich  Bahn 
brechen. 

Herr  Fischer  hebt  nochmals  hervor,  dass  sich  seine  Be- 
denken bezüglich  Anwendung  der  Milch  bei  der  Probediät  nur 
gegen  das  hohe  Quantum  von  V/2  Liter  richteten,  sie  ganz  streichen 
möchte  er  keinesfalls.  Betreffs  des  Wertes  der  makroskopischen 
Fäzesuntersuchung  schliesse  er  sich  vollkommen  den  Ausführungen 
von  Herrn  Schmidt  an. 
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Sitzung  vom  1.  November  1902. 
Vorsitzender :  Herr  G.  SchmorL 

Herr  Zimmer  hat  seinen  Austritt  als  ordentliches  Mit- 
glied erklärt. 

Wahl:  Bei  81  eingetragenen  Mitgliedern  sind  58  Stimmen- 
zottel abgegeben  worden,  wodurch  die  Herren  Bally,  Riedel, 
P.  Geipel,  Ehrlich,  Lothar  Meyer,  E.  Böhmig, 
Risse-Klotz s che,  sämtlich  einstimmig,  zu  ordentlichen 
Mitgliedern  gewählt  sind. 

Herr  Faul  Haenel:  Südamerikanische  Reiseskizzen. 
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Sitzung  vom  8.  November  1902. 
Vorsitzender :  Herr  G.  Schmorl. 

Herr  S  taoho  w  hat  sieh  um  die  ordentliche  Mitgliedschaft 
beworben.     Sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  F.  D  o  m  m  e  r:  Demonstration  eines  Urethrotomes. 

Vortragender  demonstriert  ein  Messer,  welches  dazu  dienen 
soll,  in  horizontaler  Ebene  einzelne  Strlkturteilcben  abzu- 
tragen. D.  lehnt  sich  dabei  im  wesentlichen  an  das  Koll- 
mann sehe  Verfahren  bei  der  Urethrotomia  interna  der  vorderen 
Harnröhre  an.  Er  zeigt  welter  das  K  o  1 1  m  a  n  n  sehe  Urethrotom 
und  dessen  Vorzüge.  Mit  diesem  Instrument  führt  P.  —  nament- 
lich bei  engen  Strukturen  —  ausser  dem  Schnitt  in  der  vertikalen 
Ebene  noch  2  seitliche  Schnitte  aus.  Dadurch  erreicht  man  ein 
weiteres  Klaffen  des  Lumens  der  Striktur  und  eine  Zerklüftung 
derselben.  Die  einzelnen  Strikturteilehen  werden  dann  mit  dem 
demonstrierten  Urethrotom  reseziert.  (Näheres  s.  Wiener  med. 
Wochenschr.,  15.  November  1902*.) 

Herr  A.  Schanz:  a)  Bas  Redressement  schwerer  habi- 
tueller Skoliosen  und  Kyphosen. 

Die  Behandlung  schwerer  habitueller  Skoliosen  und  Kypho- 
sen ist  das  älteste  Problem  der  Orthopädie;  es  ist  aber  nicht  das 
bisher  seiner  Lösung  am  nächsten  gebrachte.  Einen  Fortschritt 
soll  jetzt  die  Einführung  des  Redressements  in  die  Therapie 
dieser  Deformitäten  bedeuten. 

Das  Redressement  bedeutet  für  alle  Deformitäten,  zu  deren 
Behandlung  es  herangezogen  wurde,  eine  ausserordentliche  Ver- 
einfachung und  zugleich  Vervollkommnung  der  Therapie.  Sein 
Wesen  besteht  darin,  dass  der  deformierte  Skelettabschnitt  ohne 
wesentliche  blutige  Eingriffe  in  Korrektion  oder  Ueberkorrektion 
gebracht  wird  und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Fixations- 
verband  so  lange  gehalten  wird,  bis  er  die  gewünschte  Form 
definitiv  angenommen  hat.  Der  Einführung  des  Redressements 
stand  besonders  der  Umstand  entgegen,  dass  die  Sayre sehe 
Gipskorsettbehandlung  der  Skoliose  zum  völligen  Fiasko  geführt 
hat.  Es  war  schwer  zu  erkennen,  dass  der  Gipsverband  bei  dem 
Redressement  eine  ganz  andere  Bedeutung  hat  als  in  der  Sayre- 
schen  Therapie. 

Dreaden.  1 902/190*.  3 
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Von  den  beiden  Aufgaben  der  Skoliose-  und  Kyphosebehand- 
lung  —  Austilgung  des  deformierenden  Prozesses  und  Korrektur 
der  entstandenen  Deformität  —  ist  das  Redressement  zur  Er- 
füllung der  ersten  ungeeignet.  Es  kann  darum  niemals  eine 
Skoliosen-  oder  Kyphosenkur  mit  der  Ausführung  des  Redresse- 
ments  allein  durchgeführt  werden.  Wenn  das  Redressement  zur 
Korrektion  der  Deformität  angewendet  wird,  so  gehören  zur 
ganzen  Kur  stets  noch  Massnahmen,  deren  Ziel  die  Austilgung 
des  deformierenden  Prozesses  ist.  Die  Vereinigung  beider  Ab- 
schnitte der  Kur  muss  so  erfolgen,  dass  zuerst  das  Redressement 
stattfindet  und  dass  die  anderen  Massnahmen  als  zweiter  Teil  der 
Kur  folgen. 

Bei  der  Frage,  ob  das  Redressement  für  die  Korrektur  der 
kyphotischen  und  skoliotischen  Deformität  angewendet  werden 
kann,  ist  auf  das  C  a  1  o  t  sehe  Buckelredressement  zu  verweisen. 
Doch  haben  wir  gesehen,  dass  kolossale  Aenderungen  der  Rumpf - 
konfiguration  hergestellt  und  monatelang  durch  Gipsverband 
fixiert  werden  können.  Ebenso  vollkommen  wie  der  spondyli tische 
Gibbus,  kann  die  habituelle  Kyphose  redressiert  werden.  Weniger 
gut  die  Skoliose,  deren  komplizierte  Krümmungen  niemals  alle 
zugleich  vollkommen  ausgeglichen  werden  können.  Hierin  liegt 
der  Grund  für  die  Un Vollkommenheit  der  Resultate  des  Skoliosen  - 
redressements. 

Das  Redressement  wird  folgendermassen  ausgeführt:  Nach- 
dem die  Patienten  in  der  gewohnten  Weise  mobilisiert  sind,  wird 
in  einem  besonderen  Apparat  *)  der  Patient  frei  suspendiert  und 
an  den  Füssen  extendiert.  Nun  wird  ein  recht  wenig  gepolsterter 
Gipsverband  angelegt,  der  von  den  Trochanteren  bis  auf  den  Hals 
reicht.  Während  des  Erstarrens  wird  die  Korrektur  durch  Hände- 
druck vermehrt.  Nach  je  3 — 4  Tagen  wird  die  Prozedur  2 — 3  mal 
wiederholt  und  dabei  jedesmal  eine  Vervollkommnung  des  Re- 
sultats erreicht.  Dann  bleibt  der  Verband  bei  Kyphose  6  Wochen, 
bei  Skoliose  3  Monate  liegen. 

Nach  Abnehmen  dos  Verbandes  kommt  Patient  in  ein  in- 
zwischen angefertigtes  Korsott  und  ein  rodrossierendos  Gipsbett. 
Es  beginnt  der  zweite  Teil  der  Kur. 

Zweck  derselben  ist  Beseitigung  des  Missverhältnisses 
zwischen  Tragkraft  und  Belastung  der  Wirbelsäule.  Die  Be- 
lastung wird  vermindert  durch  die  Wirkung  des  Korsetts,  die 
Tragkraft  erhöht  durch  Gymnastik  und  Massage.     Der  zweite 


♦)  Das  Instrument  Ist  in  allen  seinen  Teilen  aus  Metall  und 
auskochbar.  Es  wird  geliefert  von  der  Firma  Knoke  &  Dressler 
in  Dresden. 

*)  A.  Schanz:  Ein  Apparat  zur  forcierten  Extension  der 
Wirbelsäule.     Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie  Bd.  7. 
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Teil  der  Kur  muss  zuerst  sehr  intensiv  betrieben  werden,  später 
kann  er  als  Hausbehandlung  fortgesetzt  werden.  Bedingung  für 
Erhaltung  des  Redressionsresultates  ist  aber  Ausdauer  und  Sorg- 
falt bei  dieser  Hausbehandlung. 

Die  Resultate  übertreffen  bei  weitem  alles,  was  bisher  in 
Skoliosen-  und  Kyphosenbehandlung  erreicht  worden  ist.  Sie 
lassen  sich  charakterisieren  durch  den  Satz :  Der  Grad  der 
Korrektur,  welcher  mittels  des  Redressements 
hergestellt  und  erhalten  werden  konnte,  ist 
das  Endresultat.  Leichtere  Fälle  können  geheilt  werden, 
auch  schwere  Fälle  von  habitueller  Kyphose.  Bei  schweren 
Skoliosen  bleibt  immer  ein  Rest  bestehen.  Wo  dieser  Rest  zu 
gross  ist,  soll  man  das  Redressement  überhaupt  nicht  ausführen, 
ebenso  bei  leichten  Deformitäten,  weil  da  der  Gewinn  nicht  die 
Auslagen  deckt. 

Die  erreichten  Resultate  werden  durch  eine  Sammlung  von 
stereoskopischen  Bildern,  welche  Patienten  vor  und  nach  dem 
Redressement  zeigen,  illustriert 

Diskussion:  Herr  G.  Schmorl  macht  darauf  aufmerk- 
sam, dass  in  so  überraschend  kurzer  Zeit,  In  3  Monaten,  so  gute  Re- 
sultate sich  erzielen  lassen.  Vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
möchte  er  diese  Tatsache  besonders  betonen;  mit  Vornahme  des 
Redressements  erfahren  die  statischen  Verhältnisse  der  Wirbel- 
säule so  erhebliche  Aenderungen,  die  Inanspruchnahme  der 
Muskeln  erleidet  derartige  Verschiebungen,  dass  der  ganze  Aufbau 
von  Wirbelsäule  und  Thorax,  insbesondere  die  Struktur  des 
Knochens,  eine  eingreifende  Umgestaltung  erfahren  muss.  Die 
demonstrierten  Erfolge  zeigen,  dass  dieser  Umbau  sich  in  der 
kurzen  Frist  von  3  Monaten  vollziehen  kann,  selbst  in  Berück- 
sichtigung, dass  es  sich  um  kindliche  Individuen  handelt,  eine 
überraschend  kurze  Zeit. 

Er  fragt  an,  ob  sich  unter  den 'geschilderten  Fällen  auch  spät- 
rhachitische  bezw.  osteomalacische  Skoliosen,  die  nach  v.  Ueck- 
linghausen  auch  beim  Kinde  beobachtet  werden,  befanden 
und  wie  sich  für  diese  die  Heilungsresiiltnte  stellen. 

Herr  A.  Schanz  sieht  in  dem  in  3  Monaten  erzielten  Er- 
folg nichts  Ueberraschendes,  die  Belastung  der  Wirbeisäule  als 
Ganzes  sei  nach  ausgeführtem  Redressement  dieselbe  wie  vorher, 
nur  betreffe  sie  einen  aufgerichteten,  keinen  gekrümmten  Stab 
mehr.  Wie  beweglich  und  deshalb  auch  aufrichtungsfählg  stark 
verkrümmte  Skoliosen  immerhin  noch  sind,  hat  W  u  1 1  s  t  e  i  n 
nach  Frellegung  der  Wirbelsäule  an  Leichen  gezeigt.  Dass  sich 
dann  freilich  noch  ein  Umbau  vollziehen  müsse,  sei  zweifellos. 
Die  Exostosen  der  Wirbel  bei  alten  Kyphosen,  die  auf  rein  me- 
chanische Ursachen  zurückzuführen  sind,  beweisen,  dass  hier  be- 
sondere statische  Verhältnisse  vorliegen  müssen. 

Osteomalacische  Skoliosen  hat  er  nicht  gesehen,  die  rha- 
chi  tischen  Deformitäten  erlangen  sehr  bald  eine  enorme  Festigkeit, 
so  dass  die  Altersgrenze,  bis  zu  der  sie  noch  redressionsfähig  sind, 
viel  früher  erreicht  wird. 


—     36     — 

Herr  G.  Schmorl  hebt  demgegenüber  hervor,  dass  die  Kor- 
rektionsfähigkeit  an  der  Leiche  noch  nichts  beweise;  den  grob 
anatomischen  wie  namentlich  mikroskopischen  Umbau,  der  nach 
Aufrichtung  der  Wirbelsäule  unbedingt  noch  stattfinden  m  u  s  s, 
habe  er  im  Auge  gehabt.  Ebensowohl  ein  mächtiger  Anbau  an 
den  einen,  wie  resorptive  Vorgänge  an  anderen  Stellen  machten 
sich  notwendig,  an  der  Wirbelsäule  genau  so  wie  an  den  Rippen. 

Die  Erwähnung  der  Auswüchse  an  kyphotlscben  Wirbel- 
säulen Erwachsener  habe  ihn  interessiert;  dieselben  sässen  an 
den  Wirbelkörpern  nahe  den  Bandscheiben  und  führten  durch 
Ueberbrückung  mitunter  zu  einer  vollkommenen  Ankylosierung 
der  Wirbelsäule. 

Herr  A.  Schanz  bespricht  in  Ergänzung  seiner  Aus- 
führungen noch  die  statischen  Verhältnisse  bei  Vorhandensein  der- 
artiger Auswüchse  alterskyphotischer  Wirbelsäulen. 

b)  Sehnentransplantation  bei  Badialislähmnng. 

Vorstellung  eines  Patienten,  welcher  im  Juli  1901  eine  Durch- 
schneidung des  Nerv,  radialis  dext.  in  der  Ellbogengegend  erlitten 
hatte.  Der  Nerv  war  genäht  worden;  da  sich  die  Funktion  nicht 
wieder  herstellte,  wurde  der  gut  zusammengeheilte  Nerv  noch 
einmal  aus  der  Narbe  gelöst.  Auch  darnach  blieb  die  Herstellung 
der  Funktion  aus. 

Am  4.  Juli  d.  J.  wurde  versucht,  durch  eine  Sehnentrans- 
plantation die  Funktion  der  Hand  zu  bessern.  Die  Sehne  des 
Flexor  carpi  radialis  wurde  in  die  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis 
eingepflanzt,  der  periphere  Stumpf  des  Flexor  carpi  radialis  wurde 
an  den  Palmaris  longus  angenäht. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  überraschend  günstig.  Pat 
gewann  die  Fähigkeit,  das  Handgelenk  aktiv  in  Dorsalflexion  zu 
stellen;  er  erhielt  aber  auch  wieder  die  fast  vollständige  aktive 
Bewegungsfähigkeit  der  Finger.  Nur  bei  genauer  Untersuchung 
sind  noch  Defekte  nachzuweisen.  Ausserdem  ist  die  rohe  Kraft 
der  Hand  noch  nicht  normal,  dieselbe  ist  aber  im  Wachsen  be- 
griffen. 

Auffällig  an  diesem  Resultat  ist,  dass  die  Streckmuskeln  der 
Finger,  welche  durch  die  Operation  gar  nicht  berührt  waren,  nach 
der  Operation  wieder  aktive  Tätigkeit  erlangt  hatten.  Es  ist  dies 
wohl  so  zu  erklären,  dass  diese  Muskeln  doch  nicht  mehr  voll- 
ständig gelähmt  gewesen  waren,  dass  sie  aber  unter  den  un- 
günstigen Arbeitsbedingungen  nicht  funktionieren  konnten.  Als 
durch  die  Operation  die  Arbeltsbedingungen  günstiger  geworden 
waren,  konnten  sie  wieder  zur  Tätigkeit  kommen. 

Vortragender  dankt  zum  Schluss  Herrn  Medizinalrat  Lindner 
für  die  Ueberweisung  des  Falles  zur  Operation  und  für  die  Er- 
laubnis, denselben  wissenschaftlich  zu  verwerten. 

Diskussion:  Herr  L  i  n  d  n  e  r  hat  den  Kranken  vorher 
bereits  2  mal  operiert.  Der  rechte  N.  radialis  war  am  Oberann 
infolge  eines  Traumas  fast  vollständig  durchtrennt  und  wurde 
zunächst  primär  von  ihm  im  Juni  11)01  vereinigt,  darauf  im  No- 
vember wegen  Ausbleibens  eines  Erfolges  nochmals  freigelegt, 
die  Nervenenden  als  gut  vereinigt  gefunden  und  die  Wunde  ge- 
schlossen. Bis  Juni  1902  wurde,  unter  steter  weiterer  elektrischer 
Behandlung,  dann  noch  gewartet,  ohne  dass  eine  Aenderung  der 
Lähmung  zu  konstatieren  wrar. 
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Herr  Adolf  Schmidt  fragt  nach  dem  Uosult.it  der  elek- 
trischen Prüfung,  insbesondere  dem  Vorhandensein  einer  Ent- 
artungsreaktion. Die  Wiederherstellung  einer  vollständigen  Funk- 
tion nach  Vornahme  der  Sehnentransplantation,  auch  der  Ex- 
tensoren  der  Finger,  die  durch  die  Sehnentransplantation  doch 
gar  nicht  berührt  waren,  sei  gar  nicht  anders  wie  durch  die  wieder- 
hergestellte Leitungsfühigkeit  des  Nerven  zu  erklären. 

Herr  A.  Schanz  erwähnt,  dass  eine  Herabsetzung  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  vom  Nerven  aus,  keine  Entartungsreaktion 
bestanden  habe. 

Herr  Adolf  Schmidt  ist  über  diesen  Befund  überrascht, 
denn  er  schliesse  die  Annahme  einer  peripheren  Lähmung  ganz  aus. 

Herr  Fischer  bestätigt,  dass.  keine  Entartungsreaktion  be- 
standen, erst  nach  der  zweiten  Operation  sei  eine  minimale  Re- 
aktion bei  Reizung  der  Nerven  zu  bemerken  gewesen,  weiterhin 
absolut  keine  Aenderung. 

Herr  Erdmann  hält  die  Zeit  überhaupt  für  zu  kurz,  als 
dass  eine  Reaktion  wieder  hätte  eintreten  können,  er  sah  sie  erst 
nach  Ablauf  von  2  Jahren  wiederkehren. 

Herr  Plettner  bekam  mehrere  Jahre  nach  einem  Oberarm- 
bruch eine  seitdem  bestehende  komplette  Radialislähmung  in  Be- 
handlung, ohne  Atrophie  der  Muskeln;  ob  Entartungsreaktion  be- 
standen, kann  er  nicht  angeben.  Er  fand  den  Nerven  nach  Frei- 
legung bei  der  Operation  durchtrennt  und  seine  Enden  ein- 
geschlossen in  narbiges  Gewebe  und  Kallusmassen,  löste  die 
Stümpfe  aus  und  vereinigte  sie  durch  Naht.  Schon  nach  2  bis 
3  Wochen  war  die  volle  Funktionsfähigkeit  wiederhergestellt. 

Herr  Adolf  Schmidt  hält  nach  den  ergänzenden  Be- 
merkungen der  Herren  Fischer  und  A.  Schanz  keine  andere 
Erklärung  des  Falles  mehr  für  zulässig,  als  dass  neben  der  or- 
ganischen Lähmung,  die  durch  die  Nervennaht  geheilt  wurde, 
gleichzeitig  noch  eine  funktionelle  (hysterische)  Lähmung  bestand, 
auf  die  die  Sehnentransplantation  als  rein  psychisches  Moment 
heilend  wirkte. 

Herr  Panse  berichtet  eine  eigene  Beobachtung  operativer 
Heilung  einer  seit  langem  bestehenden  Lähmung.  Dieselbe  betraf 
den  Nervus  facialis  und  kam  durch  Druck  eines  im  Canalls  facialis 
liegenden  Sequesters  zu  stände.  Der  Nerv  wurde  von  ihm  frei- 
gelegt und  nach  Entfernung  des  Sequesters  wieder  vereinigt,  wo- 
rauf sich  nach  Ablauf  von  8  Monaten  doch  noch  eine  volle 
Funktion  wieder  einstellte. 
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Sitzung  vom  15.   November  1902. 
Vorsitzender :  Herr  G.   S  c  h  m  o  r  1. 

Herr  v.  II  o  p  f  f  g  a  r  t  e  n  in  Heidenau  hat  sich  um  die 
ordentliche  Mitgliedschaft  beworben;  sein  Gesuch  geht  an  den 
Wahlausschuss. 

Demonstration  vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Kiessling  stellt  einen  Fall  von  Epidermolysis 
bullosa  hereditaria  [Kühner]  (Dermatose  bulleuse  her£ditaire 
et  traumatique  [Hallopeau],  Pemphigus  hereditarius  et  trau- 
niaticus  [Coffin])  vor.  Bei  dem  22 jährigen,  kräftigen  Mann 
finden  sieh  an  Händen  und  Füssen  rundliehe  einkammerige  Blasen 
mit  serösem,  milchigem  oder  blutigem  Inhalt.  Sie  entstehen  nach 
einem  längere  Zeit  wirkenden  mechanischen,  nicht  chemischen 
Reiz  im  Verlaufe  von  1 — 10  Stunden,  platzen  oder  trockuen  Inner- 
halb 2—4  Tagen  ein  und  verursachen  keine  nennenswerten  Be- 
schwerden. Selten  nur  treten  sie  an  anderen  Körperstellen,  Mund 
oder  Rücken,  unter  gleicher  Ursache  auf.  Bis  auf  massig  starke 
Hyperidrosis  pahn.  et  plant,  ist  der  Mann  gesund.  Das  Leiden 
bestellt  seit  frühester  Jugend  unverändert;  es  ist  in  ebendemselben 
Masse  vorhanden  bei  dem  Bruder,  dem  Vater,  des  letzteren  3  Brü- 
dern und  deren  Söhnen,  während  die  weiblichen  Glieder  der  Familie 
fast  sämtlich  frei  sind.  Die  Krankheit  charakterisiert  sich  als  Ab- 
lösung der  Epidermis  in  der  Stachelschieht  und  lässt  sich  als  an- 
geborene mangelhaft»»  Kohärenz  der  Epidermiszellen  erklären. 

Herr  Fr.  H  a  e  n  e  1  berichtet  unter  Vorstellung  zweier  Ope- 
rierten über  ein  Verfahren,  den  Verschluss  weiter  Leistenbruch- 
pforten durch  gestielte  Muskellappen  zu  bewirken.  Angeregt 
durch  seine  Erfahrungen  mit  der  Muskelplastik  bei  der  Radikal- 
operation von  Nabel-  und  Bauchbrüchen  hat  er  diese,  zuletzt  von 
Salistscheff  (Centralbl.  f.  Chir.  1901,  No.  13)  empfohlene 
Methode  auf  die  Behandlung  grosser  Leistenbrüche,  bei  denen  die 
üblichen  Methoden  nicht  ausführbar  waren,  übeltragen.  Diesen 
Weg,  die  Bauchwand  an  der  Bruchsaeknahtstelle  zu  verstärken, 
erwähnt  nur  beiläufig  K  r  a  m  e  r  (Aren.  f.  klin.  Chir.  Bd.  50, 
S.  249). 

Das  Verfahren  gestaltet  sich  analog  dem  für  Scheukelhernien 
von  S  c  h  w  a  r  t  z  und  W  a  1  s  o  n  -  0  h  e  y  n  e  empfohlenen,  nach 
welchem  ein  Muskellappen  aus  den  Adduktoren  entnommen  wird. 

In  den  vorgestellten  Fällen,  welche  2  mit  kindskopf-  bezw. 
mannskopfgrossen  Leistenbrüchen  behaftete  Männer  im  Alter  von 
ftS  und  4f»  Jahren  betrafen,  wurde  ans  der  vorderen  Hälfte  des 
M.  rectus  abdominis  ein  Lappen  mit  einem  über  der  Symphyse  ge- 
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legenen  Stiel  gebildet,  der  durch  einen  Schlitz  in  der  Rektusscheide 
durchgeführt,  zur  Deckung  der  Bruchpforte  verwendet  wurde. 

Der  nunmehr  13  bezw.  11  Monate  bestehende  Erfolg  ist  derart, 
dass  beide  Operierte,  ohne  Bruchband  zu  trageu,  vollkommen 
arbeitsfähig  sind.  In  dem  einen  Fall  besteht  allerdings  an  einer 
Stelle  oberhalb  der  äusseren  Hälfte  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes, 
wo  ein  Stück  des  Muskellappens  nekrotisch  geworden  war,  eine 
leichte  Vorwölbung,  die  sich  aber  seit  Monaten  nicht  verändert  hat. 
In  dem  anderen,  durch  eine  handbreite  Bruchpforte  ausgezeichne- 
ten Fall  ist  das  Resultat  ganz  einwandfrei.  Die  elektrische  Prü- 
fung Hess  in  beiden  Fällen  die  Anwesenheit  von  funktionsfähigem 
Muskelgewebe  erkennen. 

Herr  Werther:  Krankendemonstrationen. 

a)  Liehen  ruber  planus. 

b)  Liehen  ruber  acuminatus. 

Diskussion:  Herr  Galewsky  hat  den  einen  Fall  vor- 
her 2  Monate  lang  behandelt;  derselbe  ist  bemerkenswert  durch  das 
symmetrische  Auftreten  an  den  Armen,  und  zwar  entsprechend 
dem  Verbreitungsgebiet  des  N.  ulnaris.  Das  spreche  doch  sehr 
für  die  Auffassung  der  Franzosen  als  Neurodermie.  Gegen  Ver- 
wechselung mit  Psoriasis  schützt,  dass  bei  dieser  bei  Abheben  der 
Schuppen  stets  eine  Blutung  eintritt,   die   beim   Liehen  fehlt 

Die  Pityriasis  rubra  pilaris,  deren  anatomisches  Bild  er  zu- 
erst in  Deutschland  beschrieben  habe,  sei  als  selbständiges  Krank- 
beitsbild  anfangs  viel  angefochten  worden,  ihre  Eigenartigkeit  sei 
aber  jetzt  auch  bei  uns  allgemeiner  anerkannt  und  unbedingt  fest- 
zuhalten. Sie  gehöre  zu  den  Hyperkeratosen  und  sei  eine  überaus 
seltene  Erkrankung;  er  selbst  habe  im  Verlauf  von  12  Jahren  in 
Dresden  nur  einen  Fall  gesehen. 

Herr  0.  Hesse:  Die  Radikaloperation  der  beweglichen 

Leistenhernie. 

Nach  einem  historischen  Ueberbliek  über  die  Operation 
spricht  der  Vortragende  zunächst  über  die  Fälle,  bei  denen  es 
auch  heute  noch  unstatthaft  erscheint,  den  freien  Bruch  zu 
operieren;  das  sind  Leute  mit  sonstigen  schweren  Organerkrank- 
ungen (Diabetes,  Nephritis  Lungen-  und  Ilerzerkrankungen). 
Hier  kann  die  Operation  höchstens  dann  in  Frage  kommen,  wenn 
starke  Beschwerden  vom  Bruch  ausgehen.  Dagegen  konstatiert 
er  an  der  Hand  der  literarischen  Mitteilungen  und  seiner  eigenen 
Erfahrung,  dass  eine  Kontraindikatioii  zur  Operation  nicht  ohne 
weiteres  in  grosser  Jugend  oder  in  hohem  Alter  der  Patienten 
zu  finden  ist. 

Sodann  schildert  er  die  Schwierigkeit,  die  der  Samenstraug 
dem  soliden  Verschluss  der  Bruch wege  bereitet;  dieselbe  wird 
durch  die  einseitige  Kastration  beseitigt;  doch  ist  eine  Berech- 
tigung zu  dieser  verstümmelnden  Operation  nur  vorhanden, 
wenn  es  sich  um  Männer  jenseits  der  70  handelt  oder  bei  jüngeren 
Leuten  um  einen  rudimentären  oder  unheilbar  kranken  Hoden. 
Bei  untrennbaren  Verwachsungen  des  Samens! rangs  mit  dem 
Bruchsack  wird  mau  nur  sehr  selten  zur  Kastration  schreiten 
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müssen,  vielmehr  entweder  den  peripheren  Teil  des  Bruchsackes 
am  Hoden  belassen  oder,  mit  Bernhard-  Samaden,  den 
Hoden  mitsamt  Samenstrang  und  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle 
versenken. 

Ferner  bespricht  der  Vortr.  einzelne  Akte  der  Operation,  die 
bei  fast  allen  Methoden  die  gleichen  sind:  1.  die  Reposition  des 
Bruch inhaltes,  2.  die  Abtrennung  und  Versorgung  angewachsener 
Netzstränge,  3.  die  Behandlung  der  Bruchsackverwachsungen 
mit  wichtigen  Bauchorganen,  4.  die  Loslösung  und  hohe  Ab- 
bindung des  Bruchsackes.  Er  schildert  dann  die  verschiedeneu 
Methoden  der  Radikaloperation  (Czerny,  Lucas-Cham- 
pionniere, MacEwen,  Wölfler,  Bassini,  Girard, 
Trendelenburg-Kraske,  Kocher).  Der  Vortr.  ope- 
riert seit  mehreren  Jahren  nach  Kocher,  seit  10  Monaten  nach 
dessen  zuletzt  angegebener  Invaginationsverlagerungsmethode 
und  hat  mit  dieser  weder  einen  Todesfall  noch  ein  Rezidiv  ge-  l 

sehen.     Er  empfiehlt  auch  eine  eventuelle  Kombination  der  Me-  j 

thoden  von  Kocher  und  B  a  s  s  i  n  i  bei  sehr  weiten  und  nach-  j 

giebigen  Bruch  wänden.  : 

Schliesslich  bespricht  der  Vortr.  die  jetzige  Mortalität^-  und  | 

Kezidivstatistik.     Die  Zahlen  beider  geben  die  berech tigste  An-  ! 

regung  zur  Operation  des  freien  Bruches,  die  den  Eventuali tüten  I 

einer  Brucheinklemmung  zuvorkommt.  I 
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Sitzung  vom  22.  November  1902. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Demonstrationen  vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Lindner  stellt  einen  10  jährigen  Kimben  vor.  bei  dem 
an  einem  Fusse  eine  Firogof  f  sehe,  am  anderen  eine  C  h  o  - 
p  a  r  t  sehe  Amputation  wegen  Ueberfahrung  durch  die  elektrische 
Strassenbahn  ausgeführt  worden  ist,  und  der  mit  einer  einfachen 
Prothese  sehr  gut  geht.  Doppelamputationen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten sind  selten,  der  Fall  ist  aber  hauptsächlich  praktisch 
interessant  wegen  des  guten  Resultats  quonri  funktionein. 

Herr  Web  er,  Assistent  am  Stadtkrankeuhaus  Friedrichstadt, 
(als  Gast)  stellt  einen  jungen  Mann  vor,  der  vor  über  9  Wochen 
eine  Quetschung  des  Bauches  in  querer  Richtung  erlitten  hatte. 
Ein  langsam  zunehmender  freier  Gallenerguss  in  die  Bauchhöhle, 
der  mit  starkem  Ikterus.  Gallenfarbstoffen  im  Urin,  Inständigem 
Aufstossen  und  bedrohlicher  Hochtreibnng  des  Zwerchfelles  ein- 
herging,  nötigte  am  9.  Tage  uach  dem  Unfall  zur  Probepunktion. 
Ergebniss:  Reine,  sterile  Galle.  Am  10.  Tage  Entfernung  vieler 
Liter  Galle  aus  der  Bauchhöhle  durch  Laparotomie:  Cholecyst- 
ektomie und  Tamponade  der  Gegend  der  grossen  Gallengäuge. 
Nach  anfänglichem  überreichlichen  Gnllenfiuss  allmähliche  Ge- 
nesung. Fatient  wird  in  wenigen  Tagen  völlig  geheilt  entlassen. 
Nach  dem  klinischen  Verlauf  ist  eint»  R  iiptur  des  C,  h  o  1  e  - 
d  o  c  h  u  s  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  wenn  auch 
in  dem  stark  mit  Galle  imbibierten  Geweih*  die  Perforationsstelle 
nicht  direkt  dem  Auge  zugänglich  gemacht  werden  konnte. 

Herr   Baron:    Heber   endemisches   Auftreten   von   ex-' 
Sedativen  ulzerösen  Anginen. 

In  dem  städtischen  Findelhause  zu  Dresden  sind  Halsent- 
zündungen, die  in  ihrem  Aussehen  der  Diphtherie  sehr  ähneln, 
mit  ihr  aber  nichts  zu  tun  haben,  häufige  Erscheinungen.  So 
waren  von  132  Fällen  von  Anginen,  die  in  den  letzten  .Taliren 
beobachtet  wurden,  24  katarrhalische,  31  lakunäre,  22  diphthe- 
rische und  44  ulzeröse.  Die  Zahl  der  letzteren  scheint  im  Zu- 
nehmen begriffen  zu  sein,  denn  während  1900  nur  f>  derartige 
Fälle  vorkamen,  sind  1901  deren  19  und  auch  in  diesem  Jahre 
bis  Mitte  November  schon  die  gleiche  Zald  beobachtet  worden. 
In  den  beiden  letzten  Jahren  ist  ein  deutliches  gruppenweise 
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Auftreten  nachweisbar  gewesen,  obwohl  die  Krankheit  an  sich 
nicht  so  leicht  von  Person  zu  Person  übertragbar  zu  sein  scheint, 
sondern  einerseits  sehr  innige  Berührungen,  wie  z.  B.  bei  Ge- 
schwistern, in  Anstalten  u.  s.  w.,  andererseits  auch  eine  gewisse 
Disposition  dazu  erforderlich  ist.  Trotz  einer  nur  unvoll- 
kommen durchführbaren  Absonderung  blieb  die  Mehrzahl  der 
im  gleichen  Tage-  und  Schlaf  räum  untergebrachten  Kinder  ver- 
schont und  von  den  Erkrankten  hatten  ca.  30  Proz.  bereits  in  der 
Anstalt  Halsentzündungen,  meist  lakunärer  Natur,  überstanden 
und  bei  9  Kindern  war  ein  wiederholtes  Erkranken  an  nekro- 
tischer Angina  zu  beobachten.  Ebenso  glaube  ich,  dass  als  ein 
Beweis  für  eine  gewisse  familiäre  Disposition  zu  Anginen  das 
gleichzeitige  oder  kurz  vorher  oder  nachher  beobachtete  Er- 
kranken von  11  Geschwistern  an  Anginen,  meist  lakunären  oder 
nekrotischen  Charakters,  anzusehen  sein  dürfte. 

Die  Erkrankung  selbst  trat  bei  völligem  oder  fast  völligem 
Wohlbefinden  der  Kinder  auf.  Selten  war  Fieber  und  dann  auch 
nur  bis  höchstens  38,5  °  vorhanden.  Massige  oder  fehlende 
Drüsenschwellung,  kleine  Schluckbeschwerden,  negativer  Harn- 
befund.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  bestand  Foetor  ex  ore, 
Salivatiou  und  bei  2  Kindern  initialer  Herpes  labialis.  Die 
weissgelben  bis  graubräunlichen,  schmierigen  Beläge  hafteten 
ziemlich  fest;  bei  gewaltsamer  Entfernung  blutete  es  leicht  und 
stark  und  ein  höckeriger,  mit  ausgefressenen  Rändern  um- 
grenzter Geschwürsgrund  trat  zu  Tage.  Der  Verlauf  der  Krank- 
heit war  meist  ziemlich  langwierig  (bis  30  und  45  Tage)  und 
Rckrudeszenzen  und  Rezidive  nicht  selten.  Durch  therapeutische 
Massnahmen  schien  weder  der  Verlauf  noch  die  Dauer  in  be- 
merkenswerter Weise  beeinflusst  zu  werden,  obwohl  alle  irgend- 
wie angegebenen  Mittel  erprobt  wurden.  Ausgedehnte  Defekte 
können  nach  Abheilen  der  Ulzerationen  gelegentlich  zurück- 
bleiben (in  einem  Falle  gänzlicher  Verlust  der  Uvula  bei  einem 
3  jähr.  Kinde).  Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  waren  die  sonst 
angeführten  Momente  (Rhachitis,  Skrophulose,  Syphilis,  Un- 
sauberkeit,  schlechte  hygienische  Verhältnisse)  sämtlich  nicht 
vorhanden.  Dagegen  fanden  sich  in  jedem  Ausstrichpräparat 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  besonders  durch  die 
Arbeiten  von  Vincent,  Bernheim,  Abel  u.  a.  bekannter 
gewordene  Bac.  fusiformis  nebst  seiner  Begleiterin,  der  Spiro- 
chaetis  denticola.  Bezüglich  ihres  morphologischen  Verhaltens 
entsprachen  die  Bakterien  den  Beschreibungen  der  übrigen 
Autoren;  nur  möchte  ich  hervorheben,  dass  der  Bac.  fusiformis 
stets  deutliche  wackelnde  oder  schaukelnde  Bewegungen  im 
hängenden  Tropfen  zeigte  (entgegen  den  Angaben  von  Vin- 
cent, Niclot  und  Marotte  und  de  Stöcklin).    Das  Ge- 
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lingen  der  Geiselfärbung  scheint  weniger  von  der  Methode  als 
von  gewissen  noch  unbekannten  und  daher  jetzt  noch  dem  Zu- 
fall überlassenen  Momenten  abhängig  zu  sein.  Der  Bac.  fus. 
nimmt  zwar  die  Gram  sehe  Färbung  an,  entfärbt  sich  aber  bei 
längerer  Alkoholeinwirkung  auch  wieder  und  aus  diesem  Ver- 
halten sind  daher  jedenfalls  die  einander  widersprechenden  An- 
gaben Vincents  und  Abels  u.  a.  zu  erklären. 

Die  Versuche,  die  betreffenden  Bakterien  zu  kultivieren, 
fielen  negativ  aus  und  erst  in  neuerer  Zeit  sind  zwei  Arbeiten 
erschienen,  in  denen  über  gelungene  Züchtungen  von  Bac.  fusi- 
formis  und  Spirochäten  berichtet  wird.  Dieselben  widersprechen 
sich  jedoch  vollständig.  Denn  N  i  c  1  o  t  und  Marotte  haben 
dieselben  aerob  auf  einem  aus  menschlichem  Serum,  Bouillon 
und  Marmorek  schem  Streptokokkenserum  bestehenden  Nähr- 
boden gezüchtet  und  durch  Einimpfung  solcher  Kulturen  bei 
Meerschweinchen  Abszesse  erzeugt,  welche  die  in  den  Kulturen 
vorhandenen  Bakterien  aufwiesen.  Rist  dagegen  gibt  an,  das-* 
V  e  i  1 1  o  n  und  Zuber  einen  streng  anaeroben  Bac.  f usiformis 
isoliert  hätten.  Derselbe  unterscheidet  sich  jedoch  von  dem 
ersteren  ausser  durch  die  Anaerobiose  noch  durch  seine  Unbeweg- 
lichkeit,  sein  Verhalten  zu  den  Anilinfarben  u.  s.  w.  Es  entsteht 
daher  die  Frage,  ob  es  nicht  zwei  oder  mehrere  Stäbchen  von 
der  beschriebenen  Form  gibt,  die  morphologisch  sich  zwar  sehr 
ahnein,  biologisch  aber  grosse  Unterschiede  aufweisen. 

Bezüglich  des  ätiologischen  Zusammenhanges  zwischen  dem 
Auftreten  des  Bac.  f usiformis  und  der  Spiroehaete  mit  der  An- 
gina exsudativa  ulcerosa  kann  man  nur  Vermutungen  aufstellen. 
Wenn  diese  Bakterien  auch  in  anscheinend  gesunder  Mundhöhle 
hin  und  wieder  gefunden  werden,  so  wird  die  Annahme  einer  be- 
stimmten ätiologischen  Beziehung  doch  sehr  gestützt  durch  die 
Beobachtung,  dass  bei  dieser  Art  von  Angina  die  betreffenden 
Bakterien  in  so  auffällig  überwiegender  Zahl,  oft  sogar  fast  in 
Beinkultur  auftreten  und  bei  Anginen  anderen  Charakters  ebenso 
regelmässig  vermisst  werden.  Auch  das  von  Vincent  ge- 
schilderte Verhalten  in  der  Membran  spricht  für  diese  Auf- 
fassung. Die  durch  den  Bac.  f usiformis  allein  erzeugten  An- 
ginen sind  nur  exsudativ;  erst  durch  das  zahlreichere  Hinzu- 
kommen der  Spiroehaete  werden  sie  ulzerös. 

Differentialdiagnostisch  kann  man  sagen,  dass  bei  einem 
mikroskopischen  Bild  von  Spind  elbazillen  und  Sehrauben- 
bakterien  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Mundhöhle 
Sitz  der  Erkrankung  sein  wird.  Dagegen  lässt  sich  nicht  sagen, 
dass  gerade  die  Tonsillen  der  Locus  morbi  sein  werden,  da  man 
dieselben  ulzerösen  Prozesse  auch  auf  der  Wange,  der  Zunge  etc. 
vorfinden  kann.    Doch  ist  andrerseits  auch  die  Anschauung,  dass 
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die  Vincent  sehe  Angina  nur  eine  auf  den  Tonsillen  lokali- 
sierte Stomacace  sei,  nicht  haltbar,  weil  1.  das  klinische  Bild 
nicht  übereinstimmt  und  2.  bei  sehr  vielen  ulzerösen  Stomati- 
tiden  das  charakteristische  mikroskopische  Bild  fehlt.  Ich  be- 
haupte vielmehr,  dass  ebenso  wie  die  mit  Belägen  einhergehende 
Angina  auch  die  Stomatitis  ulcerosa  kein  einheitliches  Krank- 
heitsbild darstellt,  sondern  durch  verschiedene  Bakterienarten  er- 
zeugt werden  kann  und  dass  eine  dieser  Arten  der  Bac.  f usiformis 
mit  oder  ohne  Spirochaeten  ist. 

Bei  der  Frage,  ob  bei  Anwesenheit  dieser  Bakterien  andere 
Krankheiten  mit  einiger  Berechtigung  ausgeschlossen  werden 
können,  kommen  besonders  Diphtherie  und  Lues  in  Betracht. 
Hinsichtlich  der  ersten  kann  man  wohl  sagen,  dass  es  sich  bei 
solchem  Befunde  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  nicht  um 
Diphtherie  handeln  wird,  obwohl  in  einzelnen  Fällen  auch  Di- 
phtherie- bezw.  Pseudodiphtheriebazillen  gefunden  worden  sind. 
Es  ist  dies  jedoch  nur  eine  Mahnung,  der  vorläufigen  mikro- 
skopischen T Untersuchung  stets  noch  die  bakteriologische  folgen 
zu  lassen.  Auch  bei  zweifellos  Syphilitischen  hat  man  exsudative 
Anginen  mit  Bac.  f usiformis  gefunden.  Doch  glaube  ich  nicht, 
dass  man  hieraus  eine  direkte  Beziehung  des  Bac.  fusifonnis 
zu  einer  „Angina  luetiea"  sehliessen  kann,  sondern  erkläre  die 
Fälle  dahin,  dass  sich  auf  dem  durch  die  Syphilis  bezw.  die 
eventuelle  Inunktionskur  vorbereiteten  Boden  eine  Vincent- 
sehe Angina  etabliert  hat  uud  zufällig  auch  gefunden  worden  ist. 

Aus  alledem  ist  ersichtlich,  ein  wie  grosses  Interesse  die 
durch  diesen  Bakterienbefund  charakterisierten  Anginen  für 
den  praktischen  Arzt  besitzen,  wie  nötig  aber  andrerseits  auch 
bei  jeder  mit  Belägen  einhergehenden  Angina  die  mikroskopische 
und  noch  mehr  kulturelle  Untersuchung  des  Exsudats  ist. 

Diskussion:  Herr  Richard  firaupnor  stimmt  betreffs 
der  Therapie  mit  dein  Herrn  Vortragenden  fi herein,  dass  dieselbe 
meist  überflüssig;  mitunter  nur  nötigten  subjektive  Beseh werden 
und  Fort  schrei  teil  des  geschwürigen  Zerfalls  zum  Eingreifen: 
Touchieren  mit  dem  Höllensteinstift  habe  sich  ihm  dann  bewährt. 
Beziehungen  zur  Syphilis  habe  er,  gleich  Herrn  Baron,  in  den 
von  ihm  beobachteten  Falleti  nicht  nachweisen  können,  und  bei 
syphilitischen  T'lzerat  Ionen  der  Tonsillen  die  betreffenden  Mikro- 
organismen stets  vermisst:  wenn  sie  sich  vielleicht  bei  Mandel- 
affektionen, wie  sie  syphilitischen  geschwürigen  Prozessen  folgen 
können,  mitunter  nachweisen  lassen,  so  fehle  ihnen  doch  hier  jede 
ätiologische  Bedeutung. 

Herr  E.  S  c  h  m  o  r  1  hat  bei  Ulzerationen  der  Tonsillen  vielfach 
mit  gutem  Erfolg  Betupfen  mit  Perubalsam  vorgenommen  und 
empfiehlt,  denselben  in  den  angezogenen  Fällen  therapeutisch  zu 
versuchen. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  hat  bei  diphtheroiden  Anginen  bei  Syphi- 
litikern zwar  meist  den  Bazillus  fusifonnis  und  Spirillen  gefunden, 
misst  diesen  Befunden  aber  nur  eine  sekundäre  Bedeutung  bei. 
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Herr  Wolf  kann  die  bakteriologischen  Befunde  des  Herrn 
Baron  in  allem  bestätigen,  teilt  aber  nicht  dessen  Ansicht  über 
den  ätiologischen  Zusammenhang,  sondern  hält  sie  für  zufällige 
Ansiedelungen.  Zu  dieser  Reserve  bestimme  ihn  einmal  und  vor 
allem  die  geforderte  Symbiose,  die  allein  die  Krankheit  erzeugen 
könne;  er  kenne  dazu  in  der  Pathologie  kein  Analogon.  Weiter 
aber  sei  der  gleiche  bakteriologische  Befund  auch  sonst  recht 
häufig  auf  normalen  wie  erkrankten  Tonsillen  erhoben  worden, 
namentlich  bei  Syphilitischen;  bei  solchen  habe  er  diese  Tatsache 
auch  l>ei  eigenen  Untersuchungen  bestätigt  gefunden.  Ein  ätio- 
logischer Zusammenhang  sei  nach  allen  bisher  vorliegenden  Be- 
funden noch  nicht  als  erwiesen  anzusehen. 

Herr  Graupner  widerspricht  dieser  Ansicht  und  weist 
darauf  hin,  dass  verschiedene  Beobachter,  vor  allem  Vincent 
selbst,  Fälle  anführen,  in  denen  sich  nur  der  Bac.  fusiformis  fand. 
Er  selbst  habe  gleiches  gesehen;  derartige  Fälle  scheinen  sich  auch 
klinisch  durch  Ausbleiben  der  Ulzeratiouen  auszuzeichnen. 

Herr  Baron  hat  auch  von  der  Anwendung  des  Höllensteiu- 
stiftes  keinen  Erfolg  gesehen,  Perubalsam  hat  er  bisher  noch  nicht 
erprobt.  Die  positiven  Befunde  bei  Syphilis  sind  auch  seiner  Mei- 
nung nach  nur  von  sekundärer  Bedeutung.  Vielleicht  schaffe  die 
Syphilis  in  ähnlicher  AVeise  einen  günstigen  Boden  zur  Ansiede- 
lung, wie  einfache  Anginen,  die  bei  seinen  Kranken  recht  oft 
vorausgegangen  waren.  Den  Einwänden  des  Herrn  Graupner 
schllesst  er  sich  gegenüber  den  Ausführungen  des  Herrn  Wolf 
an;  er  hebt  weiter  hervor,  dass  der  Befund  meist  in  Reinkultur 
gemacht  werde,  dass  das  anatomische  Bild  fast  stets  das  gleiche, 
man  treffe  in  einer  mittleren  Schicht  meist  beide  Mikroorganismen, 
in  einer  dritten  nur  noch  d.»n  Bac'  fusiformis.  Auch  Züchtungs- 
und Impf  versuche,  soweit  dieselben  bisher  überhaupt  gelungen 
wären,  sprächen  für  einen  ätiologischen  Zusammenhang. 

Herr  Kunz-Krause:  Beiträge  zur  Prüfung  der 
Galenischen  Arzneimittel. 

Diskussion:  Herr  G.  K  e  1 1  i  n  g  glaubt,  dass  ein  Ver- 
fahren, sich  durch  Sedimentierung  ein  physikalisches  Abbild  der 
chemischen  Zusammensetzung  zu  verschaffen,  wohl  auch  für  die 
Harnuntersuchung  nutzbar  gemacht  werden  könne.  Man  bringe 
den  Harn  zu  diesem  Zweck  in  hohe  Zylinder  und  unterkühle  ihn 
langsam;  dann  fallen  die  Salze  schichtweise  aus.  Vielleicht  würde 
sich  durch  Modifikation  des  Verfahrens  (Aenderung  des  spezifi- 
schen Gewichtes  durch  Zusätze  und  Verdünnungen,  eventuell  Fär- 
bung) eine  einfache  Methode  ausbilden  lassen,  um  für  klinische 
Zwecke  ein  Abbild  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Harns  zu 
erhalten.  A'orversuche,  die  er  181)5  im  hiesigen  physiologischen 
Institut  der  tierärztlichen  Hochschule  nach  dieser  Richtung  an- 
gestellt, habe  er  wegen  anderer  Arbeiten  leider  nicht  fortsetzen 
können. 

Herr  Adolf  S  c  h  m  i  d  t  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  ob  es 
möglich  *ei.  durch  Absorption  auch  den  Grad  der  Verdünnung  fest- 
zustellen; in  diesem  Falle  würde  gewiss  auch  die  klinische  Medi- 
zin Nutzen  für  quantitative  Untersuchungen  aus  dieser  Methode 
ziehen  können. 

Herr  Kunz- Krause  erwähnt,  dass  bereits  G  o  p  p  e  1  s  - 
rüder- Basel  den  l'rin  mittels  der  Absorptionsmethode  unter- 
sucht habe.     Was   Herr  K  e  1 1  i  n  g   für   Laboratoriumssversuehe 
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betreffs  der  Ilarnsalze  empfohlen,  sei  in  der  Natur  im  grossen  in 
allen  Salzlagern  zu  beobachten,  in  denen  die  Salze  eine  Ablage- 
rung ebenfalls  je  nach  ihrem  Lüsungsvermügen  erfahren  haben. 
Herrn  Schmidt  erwidert  er,  dass  durch  Absorption  sich  gewiss 
auch  die  Konzentration  der  betreffenden  Lösung  feststellen  lasse, 
man  bedürfe  dabei  nur  der  Anwendung  bestimmter  Vergleichs- 
bilder mit  Lösungen  von  feststehender  Konzentration. 
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Sitzung  vom  29.  November  1902. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Herr  Alexander  Richter,  Assistent  am  Stadtkranken- 
hause Johannstadt,  hat  sieh  um  die  ordentliche  Mitgliedschaft 
beworben.    Sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  Weisswange:  Buptura  aortae  spontanea ;  Sectio 
caesarea  in  mortua;  lebendes  Kind. 

Diskussion:  Herr  G.  Schinorl  demonstriert  das  Herz 
der  Patientin.  Es  weist  den  bei  spontaner  Aortenruptur  typischen 
Befund  auf:  einen  glatten  Uiss  etwa  1 — \y2  cm  oberhalb  der 
Klappen,  der  gewöhnlichen  Stelle;  zunächst  war  es  zur  Einrcissung 
der  Intima,  Bildung  eines  Aneurysma  dissecans  und  schliesslich 
nach  einer  zweiten  Ituptur  zur  Verblutung  in  die  Perikard lalhöhle 
gekommen.  Die  Aortenwand  selbst  ist  anscheinend  intakt,  der 
linke  A'entrikel  nicht  hypertrophisch.  In  den  Füllen  mit  nor- 
maler (»efässwand,  die  die  Literatur  verzeichnet,  war  meistens 
ein  Trauma  vorausgegangen;  in  vorliegendem  Falle  fehlte  ein 
solches,  denn  das  Bücken  beim  Ausziehen  der  Strümpfe  kann  füg- 
lich ein  solches  nicht  herbeigeführt  haben.  Mikroskopisch  finden 
sich  hier  sehr  erhebliche  Veränderungen  der  (»efässwand,  vor 
allem  sind  die  elastischen  (lewebselenicnte  in  der  inneren  Gefäss- 
waud  in  beträchtlichem  Masse  zu  Grunde  gegaugen.  eine  Degcnera- 
tionserschelnung,  die  hier  —  schon  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  — 
mit  Arteriosklerose  nichts  gemein  hat.  Als  wahrscheinlichste 
Ursache  dürfte  wohl  auch  für  vorliegenden  Fall  eine  überstandene 
Infektionskrankheit  zu  l>eschuldigeu  sein. 

Herr  Schmorl  zeigt  Im  Anschluss  hieran  die  Herzen: 
1.  eines  12  jährigen  Mädchens,  bei  der  die  ltuptur  nach  Diphtherie 
erfolgte.  Typische  Stelle:  auch  hier  schwere  degenerative  Pro- 
zesse, Schwund  des  elastischen  (Jewebes,  nekrotische  Herde  in 
der   Muscularis   und    Bildung   vou    (Jranulationsgewebe. 

2.  Herz  mit  Aneurysma  dissecans,  und  ein  fast  vollständiges 
Abreissen  der  Aorta. 

3.  Herz  mit  Aneurysma  dissecans,  das  Tendenz  zur  Spontan- 
heilung erkennen  lässt,  indem  eine  Art  Narbenbildung  zwischeu 
Intima  und  Media  eintrat,  bis  schliesslich  der  Durchbruch  nach 
aussen  erfolgte. 

4.  Herz  eines  Alkoholikers  mit  der  gleichen  Erscheinung,  nur 
in  weit  ausgedehnterem  Masse,  so  dass  das  Xarbengewel>e  die 
Aorta  ganz  umgreift;  schliesslich  noch  derselbe  Ausgang  durch 
ltuptur  der  äusseren  Wand. 
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Herr  Osterloh  erwähnt  eine  Sectio  caesarea  post  mortem 
(s.  Jahresbericht  d.  Gesellschaft  1874/75,  p.  27),  die  er  1874  in  dem 
k.  Entbindungsinstitut  bei  einer  an  Lungenödem  nach  Eklampsie 
Veratorbenen  8  Minuten  nach  konstatiertem  Tode  ausgeführt;  das 
tief  asphyktische  Kind,  welches  45  cm  lang  war  und  2100  g  wog, 
wurde  belebt,  starb  aber  nach  21  Stunden  an  Lungenatelektase 
(Winckel:  Berichte  und  Studien,  IL  Bd.,  S.  80).  Da  durch 
die  vorausgehende  Krankheit  der  Schwangeren  die  Lebensfähig- 
keit des  Kindes  leidet,  so  ist  auch  selten  in  derartigen  Fällen 
ein  guter  Erfolg  der  Sectio  caesarea  zu  erwarten  und  wohl  nur  in 
einer  Klinik,  wo  schon  vor  dem  Eintritt  des  Todes  alles  zur 
Operation  vorbereitet  werden  kann.  Günstiger  ist  es,  wenn,  wie  in 
dem  mitgeteilten  Fall,  ein  plötzlicher  Tod  ohne  vorausgegangene 
Krankheit  erfolgt,  wo  also  das  Kind  in  utero  bis  zu  diesem  Augen- 
blick lebensfrischer  und  sonach  widerstandsfähiger  ist.  Immerhin 
ist  der  Erfolg  nur  durch  die  anerkennenswerte  Schnelligkeit  er- 
möglicht worden,  mit  der  der  Vortragende  in  der  Nacht  zu  der 
Verstorbenen   geeilt   ist. 

Herr  Stegmann:  üeber  Suggestivtherapie  und  ihre 
Verwendung  zur  Trinkerheilung. 

Vortragender  berichtet  über  Versuche  mit  Suggestivbehand- 
lung von  Trinkern,  die  er  auf  Anregung  seines  Chefs,  Herrn  Hof- 
rat Dr.  Ganser,  im  Dresdener  Stadt-Irren-  und  Siechenhause 
anstellte.  A.  F  o  r  e  1  hat  zuerst  Trinker  systematisch  mit  Hyp- 
nose behandelt  und  über  Erfolge  berichtet;  seine  Methode  wurde 
auch  hier  verwendet,  jedoch  mit  der  Abänderung,  dass  die 
Kranken  nach  der  Entlassung  aus  der  Anstalt  noch  einer 
längeren  ambulanten  Behandlung  unterzogen  wurden. 

Vortragender  gibt  zunächst  eine  Definition  der  Begriffe  Sug- 
gestion und  Hypnose  und  geht  dann  auf  die  bei  der  Trinker- 
behandlung verwandte  Methode  des  Hypnotisierens  näher  ein. 
Er  hebt  hervor,  dass  hierbei  die  Suggestivtherapie  auf  die  Be- 
seitigung fehlerhafter  Lebensgewohnheiten  gerichtet  ist,  dass  sie 
daher  im  Sinne  einer  Erziehung  wirken  muss  und  sich  nicht  be- 
gnügen darf,  etwa  nur  einzelne  Symptome  des  Alkoholismus  zu 
bekämpfen.  Ein  besonders  hervorstechendes  Merkmal  dieser 
Krankheit  ist  ja  bekanntlich  die  Gier  nach  geistigen  Getränken; 
es  ist  aber  von  vornherein  aussichtslos,  Trunksucht  einfach  da- 
durch heilen  zu  wollen,  dass  man  dem  Kranken  in  der  Hypnose 
Widerwillen  gegen  Alkohol  suggeriert  und  ihn  dann  sich  selbst 
überlässt;  dies  führt  ebensowenig  zum  Ziel,  wie  die  im  Volk  ver- 
breiteten Mittel,  welche,  den  geistigen  Getränken  zugesetzt, 
Ekel  erregen  sollen.  Die  Suggestion,  auch  wenn  sie  im  Augen- 
blick sehr  lebhaft  angenommen  wird,  verblasst  bald  und  besitzt 
dann  nicht  mehr  die  Kraft,  um  den  Kranken  gegen  die  von 
allen  Seiten  andrängenden  Verlockungen  zum  Trunk  zu  schützen. 
Als  geheilt  kann  man  aber  einen  Trinker  nur  dann  bezeichnen, 
wenn  man  ihn  dazu  gebracht  hat,  sich  dauernd  aller  alkoholischen 
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Getränke  zu  enthalten.  Dass  es  undurchführbar  ist,  Trinker  zur 
Massigkeit  zu  erziehen,  hat  noch  jeder  erkennen  müssen,  der 
den  Versuch  dazu  gemacht  hat;  stets  wird  dorn  massigen  Genuas 
der  unmässige  folgen  und  meist  in  kurzer  Zeit  das  ganze  Krank- 
heitsbild der  Trunksucht  wieder  hervorrufen,  ja  die  Unfähigkeit, 
Mass  zu  halten,  ist  geradezu  ein  Symptom  der  Alkoholkrankheit. 
Man  mag  darüber  streiten,  in  welchem  Grade  der  Alkohol  auf 
gesunde  Menschen  schädlich  wirkt,  die  Tatsache,  dass  er  dem 
Trinker  auch  in  kleinsten  Mengen  verderblich  ist,  kann  nicht 
bezweifelt  werden.  Die  Erziehung  zur  Totalenthaltsamkeit  ist 
also  das  Ziel  und  die  Frage  ist  nun,  wie  die  Suggestivtherapie 
zu  diesem  Zweck  auszugestalten  sei. 

Bevor  man  eine  solche  Kur  einleitet,  müssen  zunächst  die 
körperlichen  Störungen,  die  sich  regelmässig  nach  schwerem 
Alkoholmissbrauch  finden,  beseitigt  werden,  und  besonders  ist 
dabei  auf  Hebung  des  Ernährungszustandes  Bedacht  zu  nehmen. 
Die  psychische  Behandlung  im  engeren  Sinne  beginnt  mit  der 
Ermittlung  der  im  Wesen  des  Kranken  selbst  gelegenen  Krank- 
heitsursachen. Es  ist  ja  bekannt,  dass  nicht  selten  die  Trunk- 
sucht nur  ein  Ausdruck  psychischer  Veranlagung  ist ;  bei  näherem 
Eingehen  findet  man  aber  krankhafte  Züge  nicht  selten  auch  in 
Fällen,  in  denen  man  sie  zunächst  nicht  erwartet  hatte;  es  ist 
von  Wichtigkeit,  zu  untersuchen,  ob  solche  Störungen  angeboren 
oder  etwa  erst  durch  den  Trunk  erworben  sind.  Weiterhin  ist 
es  Aufgabe  der  Behandlung,  die  Krankheitseinsicht  zu  erwecken, 
was  ja  bei  Trinkern  besonders  schwer  ist,  sodann  muss  man  den 
Kranken  dahin  bringen,  dass  er  den  Entschluss  fasst,  enthaltsam 
zu  leben  und  endlich  gilt  es,  ihn  in  diesem  Vorsatz  so  zu  stärken, 
dass  er  ihn  im  Leben  auch  durchzuführen  vermag. 

Im  einzelnen  gestaltet  sich  dies  so,  dass  der  Kranke,  seine 
Bereitwilligkeit  zur  Behandlung  vorausgesetzt,  über  die  Not- 
wendigkeit völliger  Abstinenz,  sowie  darüber  belehrt  wird,  dass 
die  Hypnosebehandlung  ihm  die  Durchführung  derselben  zwar  er- 
leichtern, nicht  aber  den  eigenen  festen  Vorsatz  ersetzen  könne. 
Einer  solchen  Besprechung  folgt  die  Einleitung  der  Hypnose  im 
wesentlichen  nach  den  von  O.  Vogt  und  (\  Brodmaim  an- 
gegebenen Methoden.  Meist  werden  die  wichtigsten  Punkte  der 
vorangegangenen  Unterredung  in  Form  einiger  bestimmter  Sug- 
gestionen wiederholt,  in  jedem  Falle  und  in  jeder  Sitzung  kehrt 
aber  wieder  die  Aufforderung,  auch  nach  der  Entlassung  regel- 
mässig zur  Behandlung  zu  kommen,  dauernd  enthaltsam  zu  leben 
und  die  Trinksdtten  auch  bei  anderen  zu  bekämpfen.  Letztere 
Suggestion  wurde  meist  in  der  Form  gegeben,  dass  man  den  Pa- 
tienten aufforderte,  in  den  Guttompierorden  einzutreten  und  sich 
an  der  Agitation  desselben  zu  beteiligen.  Die  Sitzungen  wurden 
Dresden.    1902/1903.  4 
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täglich  oder,  wenn  ein  längerer  Anstaltsaufenthalt  möglich  war, 
mehrmals  wöchentlich  wiederholt  und  im  Wachzustande  in 
häufigen  Unterredungen,  wohl  auch  durch  entsprechende  Lektüre, 
immer  wieder  die  Erkenntnis  von  den  Wirkungen  des  Alkohols 
zu  befestigen  und  zu  erweitern  gesucht.  Hierbei  sind  mancherlei 
Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Die  Mehrzahl  der  in  Behand- 
lung genommenen  Kranken  kam  keineswegs  in  die  Anstalt,  um 
Heilung  zu  suchen;  gewöhnlich  war  eine  akute  Geistesstörung, 
insbesondere  ein  Anfall  von  Delirium  tremens  oder  ähnliches  der 
Anlass  zur  E inlief erung  gewesen.  Nun  hört  man  zwar  nicht 
selten  von  Trinkern  in  den  ersten  Tagen  ihres  Anstaltsaufent- 
haltes die  Versicherung,  dass  sie  jetzt  eingesehen  hätten,  wie 
schädlich  ihnen  der  Alkohol  sei  und  dass  sie  ihn  gänzlich  meiden 
wollten,  aber  selbst  wenn  diese  Beteuerungen  ehrlich  gemeint 
sind,  gelingt  es  doch  selten,  den  Kranken  glaubhaft  zu  machen, 
dass  sie  einer  gründlichen  Behandlung  bedürfen,  um  von  der 
Trunksucht  geheilt  zu  werden.  Ist  aber  die  Behandlung  be- 
gonnen worden,  so  zeigt  sich  meist  erst  recht  deutlich,  wie  wenig 
wirkliche  Krankheitseiusicht  vorhanden  ist;  in  den  verschieden- 
sten Verkleidungen  tauchen  die  Vorstellungen  von  der  Unschäd- 
lichkeit des  sogen,  massigen  Trinkens,  von  der  Unentbehrlichkeit 
des  Alkohols  in  bestimmten  Lebenslagen  und  alle  die  bekannten 
Trinkerausreden  auf,  die  in  den  Trinksitten  ihre  festeste  und 
schwer  zu  bekämpfende  Stütze  finden.  Sie  zu  widerlegen,  wenn 
sie  ausgesprochen  werden,  ist  nicht  schwer,  wenn  es  auch  viel 
Geduld  erfordert,  immer  wieder  dieselben  Dinge  zu  erörtern; 
schwieriger  ist  es,  den  Kranken  so  weit  zur  Offenheit  zu  erziehen, 
dass  er  alle  seine  Bedenken  äussert.  Anfangs  geschieht  dies  fast 
nie,  aber  nur  diejenigen  Fälle  bieten  Aussicht  auf  dauernde 
Heilung,  die  sich  allmählich  an  solche  rückhaltlose  Offenheit 
gegenüber  dem  Arzte  gewöhnen  lassen.  Als  sehr  brauchbare 
Hilfsmittel  bei  den  Bemühungen,  die  Kranken  aus  dem  Banne 
der  Alkoholvorurteile  zu  befreien,  erweisen  sich  die  Flugblätter 
des  Guttemplerordens,  sowie  die  vorzüglich  geleitete  Wochen- 
schrift „Deutscher  Guttempler"  und  die  Veröffentlichungen  des 
Deutschen  Vereins  gegen  den  Missbrauch  geistiger  Getränke. 

Was  die  Dauer  der  Behandlung  betrifft,  so  wurde  im  all- 
gemeinen ein  Anstaltsaufenthalt  von  3 — 4  Monaten  verlangt, 
jedoch  nicht  immer  wurde  diese  Forderung  erfüllt,  mancher- 
lei Gründe  zwangen  gelegentlich  zur  Entlassung  der  Kranken 
bereits  nach  1 — 2  Monaten.  In  allen  Fällen  aber  erschien  es 
unerlässlich,  auch  nach  der  Entlassung  aus  der  Anstalt  die 
Suggestivbehandlung  noch  lange  fortzusetzen.  Hierbei  ist  nun 
die  Hilfe  eines  Enthaltsamkeitvereines  unentbehrlich;  dort 
findet  der  Kranke  eine  Umgebung,  die  ihn  in  seinen  Vorsätzen 
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stärkt,  während  sonst  überall  seine  Bekannten  und  Freunde  das 
Bestreben  zeigen,  ihn  davon  abzubringen. 

Fast  sämtliche  mit  Suggestiv therapie  hier  behandelten 
Trinker  sind  in  den  Guttemplerorden  eingetreten  und  dies 
wurde  regelmässig  zur  Bedingung  für  eine  weitere  Behandlung 
nach  der  Entlassung  gemacht. 

Mit  dem  Eintritt  des  als  gebessert  entlassenen  Kranken  in 
den  Guttemplerorden  ist  aber  keineswegs,  wie  man  wohl  meinen 
könnte,  die  Fortsetzung  ärztlicher  Behandlung  überflüssig  ge- 
worden. So  unentbehrlich  die  Mitwirkung  des  Ordens  ist,  so 
genügt  sein  Einfluss  doch  nicht,  um  diejenigen  Kranken,  um 
die  es  sich  hier  handelt,  vor  Rückfällen  zu  schützen.  Gewiss  ge- 
lingt es,  eine  grosse  Zahl  von  Trinkern  zu  heilen  durch  Ueber- 
redung,  Beispiel  und  Fernhaltung  der  Verführung,  sowie  durch 
die  unwillkürlich  suggestiv  wirkenden  Formen  der  Organisation, 
wie  sie  der  Orden  bietet.  Bei  denen  aber,  die  entweder  von  Haus 
aus  psychopathisch  waren  oder  es  durch  den  Trunk  geworden 
sind,  ist  eine  ärztliche  Behandlung  unentbehrlich;  hier  kann  der 
Arzt  infolge  seines  eindringenderen  Verständnisses  mehr  er- 
reichen als  der  Enthaltsamkeitsverein,  indem  er  die  Gründe,  die 
zu  einem  Rückfall  führen  könnten,  beseitigt,  ehe  sie  ihre  Wirkung 
entfaltet  haben.  Dass  auch  ihm  dies  nur  möglich  ist,  wenn  der 
Kranke  bei  jeder  Schwankung  seines  Befindens  sich  vertrauens- 
voll an  ihn  wendet,  ist  ohne  weiteres  klar,  und  die  Erfahrung 
bestätigt,  dass  Rückfälle  regelmässig  dann  eintreten,  wenn  aus 
irgend  einem  Grunde  die  Fühlung  zwischen  Arzt  und  Patienten 
verloren  ging;  als  aussichtslos  aber  erwiesen  sich  die  Fälle,  in 
denen  die  Neigung,  unwahre  Angaben  zu  machen,  nicht  zu 
überwinden  war.  Je  länger  die  Enthaltsamkeit  bereits  durch- 
geführt ist,  um  so  seltener  bedarf  es  freilich  noch  ärztlichen  Ein- 
greifens und  während  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Ent- 
lassung noch  mindestens  einmal  wöchentlich  die  Hypnose  ein- 
geleitet zu  werden  pflegte,  wurden  später  die  Pausen  grösser. 
Bei  den  Kranken,  die  über  ein  Jahr  lang  frei  blieben,  ist  dann 
die  Hypnosebehandlung  allmählich  ausgesetzt  worden;  fast  alle 
aber  kommen  noch  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Anstalt,  um  sich  vor- 
zustellen. 

Bei  einem  Teil  der  Behandelten  genügt  die  Zeit  seit  der 
Entlassung  noch  nicht,  um  zu  sagen,  ob  sie  dauernd  geheilt 
bleiben  werden;  immerhin  leben  16  von  den  23,  die  überhaupt 
behandelt  wurden,  zurzeit  abstinent  und  die  Mehrzahl  derselben 
bereits  seit  mehr  als  V2  Jahr,  einige  sogar  seit  mehr  als  2  Jahren. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  ausschliesslich  um  seit  Jahren, 
zum  Teil  seit  Jahrzehnten,  bestehende  Fälle  schwerer  Trunk- 
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sucht  handelt,   so  wird  man  dieses   Resultat  nicht   für  gering 
halten. 

Die  Zahl  der  Behandelten  ist  allerdings  klein,  zumal  im 
Hinblick  auf  die  grosse  Reihe  von  Trinkern,  die  jedes  Jahr  zur 
Aufnahme  kommen;  befanden  sich  doch  unter  den  1002  während 
des  Jahres  1901  im  Stadt-Irrenhause  behandelten  Kranken 
289  Trunksüchtige.  Hierbei  spielt  eine  grosse  Rolle  die  schon 
erwähnte  Schwierigkeit,  solche  Kranke  einer  Behandlung  über- 
haupt geneigt  zu  machen,  dann  aber  —  und  dies  ist  der  aus- 
schlaggebende Grund  —  nimmt  die  Suggestivtherapie  ausser- 
ordentlich viel  Zeit  in  Anspruch  und  kann  nur  wenigen  Kranken 
zuteil  werden  in  einer  Anstalt,  deren  Hauptaufgabe  auf  an- 
derem Gebiete  liegt,  wie  dies  ja  bei  dem  als  Beobachtungs- 
abteilung wirkenden  Stadt-Irrenhause  der  Fall  ist.  Immerhin 
ist  es  von  grosser  Bedeutung,  zu  wissen,  dass  man  Trinker  heilen 
kann  durch  ambulante  ärztliche  Behandlung,  die  sich  an  einen 
relativ  kurzen  Aufenthalt  in  einer  öffentlichen  Anstalt  an- 
schliesst  —  eine  Tatsache,  die  meines  Wissens  bis  jetzt  trotz 
der  günstigen  Erfahrungen  F  o  r  e  1  s  sonst  nirgends  festgestellt 
worden  ist. 

Diskussion:  Herr  Ganser  stimmt  dem  Herrn  Vortr.  in  der 
Bewertung  der  Behandlung  zurTrinkerheilung  vollkommen  bei.  Die 
Methode,  von  Forel  angegeben  und  gut  begründet,  wurde  anfangs 
trotzdem  nicht  von  der  Praxis  akzeptiert,  ja  sie  hätte  durch  manche 
absprechende  Urteile,  so  in  einer  Debatte  in  der  Berliner  med. 
Gesellschaft,  geradezu  diskreditiert  werden  können;  doch  die 
Herren  hätten  sie  eben  gar  nicht  probiert.  Er  habe  sich  da- 
durch nicht  von  der  Anwendung  abhalten  lassen  und  sei  durch  die 
Erfahrung  ein  warmer  Anhänger  geworden.  Für  richtige  Anwen- 
dung sei  freilich  ein  eingehendes  Studium  des  betreffenden  Falles 
seitens  des  Behandelnden,  namentlich  nach  den  Ursachen,  er- 
forderlich, wie  es  wohl  nur  dem  in  richtiger  Weise  möglich,  der 
bereits  viele  Trunksüchtige  eingehend  studiert  habe.  Er  selbst 
glaube  erst  durch  langjährige  Erfahrung  die  Trunksucht  richtig 
kennen  gelernt  und  verstanden  zu  haben.  Einige  Punkte  heraus- 
greifend, betont  er,  dass  von  den  Trunksüchtigen  viele  von  Haus 
aus  neuropathlsch  sind,  dass  wieder  andere  erst  bei  leichtem 
Alkoholgenuss  allmählich  neuropathisch  werden.  Die  Prognose  der 
Trunksucht  sei  für  den  einzelnen  Fall  von  vornherein  nicht  immer 
leicht  zu  stellen,  sie  gehe  vor  allem  durchaus  nicht  etwa  der 
körperlichen  und  psychischen  Zerrüttung  parallel,  erst  bei  näherer 
Beschäftigung  mit  dem  Kranken  gewinnt  man  einen  Einblick  und 
auch  sehr  schwere  Fälle  erweisen  sich  dann  oft  noch  als  heilbar. 
Der  einzuschlagende  Weg  der  Trinkerheilung  ist,  sie  zur  Total- 
abstinenz zu  bringen;  dazu  müssten  sie  aber  nicht  nur  zum  Ent- 
schluss  gebracht,  sondern  ihnen  auch  die  Willensfähigkeit,  die 
Abstinenz  durchzuführen,  gegeben  werden. 

Herr  Ganser  bedauert,  dass  der  Herr  Vortragende  nicht 
wenigstens  einzelne  Fälle  kurz  skizziert  hat;  wenn  neben  schweren 
Fällen,  die  vollständig  geheilt,  andere  rückfällig  wurden,  so  sei 
es  hier  nicht  anders  wie  bei  Behandlung  anderer  Krankheiten,  z.  B. 
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einem  chronischen  Lungenkatarrh,  bei  dem  auch  keine  Restitutio 
ad  integrum  eintrete  und  eine  neue  Behandlung  notwendig  werde. 
Erschwert  werde  die  Behandlung,  das  müsse  betont  werden  —  da- 
durch für  den  praktischen  Arzt,  dass  ein  eingehendes  Studium  un- 
bedingt notwendig,  und  deshalb  ist  Anstaltsbehandlung  die  erste, 
nicht  zu  umgehende  Forderung. 

Herr  Curt  Schmidt  hat  keine  eigene  Erfahrung,  weiss  aber 
von  Römer-  Elsterberg  gleich  günstige  Resultate  zu  berichten. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  bedauert,  dass  wir  Aerzte  die  rationelle  Be- 
handlung der  Trunksucht  merkwürdigerweise  den  Laien  gleich- 
zeitig überlassen  und  verübeln  (vergl.  Clemni:  Wider  die  Gut- 
templer, Med.  Woche  1902,  No.  27  u.  28,  und  Asylander:  Zur 
sozialen  Lage  des  Aerztestandes,  Deutsch,  med.  AVochenschr.  1902, 
No.  41,  S.  748).  Herrn  Dr.  Asylander  erwiderten  schlagfertig 
die  von  ihm  angegriffenen  Leiter  von  Trinkerheilanstalten  auf 
der  Konferenz  der  letzteren  (Stuttgart,  Oktober),  dass  die  anstalts- 
leitenden Pastoren  mit  Vergnügen  gehen  würden,  wenn  die  Aerzte 
ihnen  nur  endlich  diese  notwendige  und  den  Aerzten  zukommende 
Kulturarbeit  abnehmen  wollten.  Vorläufig  seien  dieselben  aller- 
dings noch  nicht  einmal  physisch  dazu  qualifiziert,  insofern  als 
vom  Leiter  einer  Trinkerheilanstalt  strikte  Alkoholabstinenz  als 
conditio  sine  qua  non  gefordert  werden  müsse.  Wenn  wir  die 
Trunksucht  nicht  heilen  können,  sollen  wir  wenigstens  denen 
nichts  in  den  Weg  legen,  die  den  Beweis  geliefert  haben,  dass  sie 
es  verstehen.  Wir  sollen  im  Gegenteil  ihre  uneigennützigen  Ver- 
dienste dankbar  anerkennen  und  fördern.  In  Dresden  bezieht  sich 
das  auf  die  Guttempler.  Ihnen  müssten  wir  hellbare  Fälle 
von  Trunksucht  viel  häufiger  tiberweisen,  als  es  unsererseits  seit- 
her geschehen  ist. 

Herr  Volkmar  Klopfer  (als  Gast):  Die  Verbindung 
einer  Weizenstärkefabrikation  mit  einer  Fabrikation  von 
Nahrungsmitteln. 
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Sitzung  vom  6.  Dezember  1902. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Herr  Georg  Hesse  demonstriert  vor  der  Tagesordnung 
einen  Fall  aus  der  TTnfallpraxis:  Patient  hat  vor  einem  Jahre 
durch  Abspringen  von  einem  Wagen  einen  linksseitigen  Schenkel- 
halsbruch erlitten  und  Beschwerden  zurückbehalten,  die  haupt- 
sächlich in  mangelhafter  Beugefähigkeit  des  linken  Hüftgelenkes 
und  Druckempündlichkeit  in  der  Gegend  der  linken  Fossa  ovalis 
bestanden.  In  letzter  Zeit  hatte  sich  auch  noch  ein  schmerzhafter 
Varixknoten  an  der  linken  Wade  entwickelt.  Die  Untersuchung  er- 
gab das  Vorhandensein  eines  knöchernen  Vorsprungs  in  der  Fossa 
ovalis  und  die  Operation  legte  einen  Knochendorn  von  4y2  cm 
Länge  frei,  der  am  Femur  festsass,  im  Musculus  pectineus  ver- 
lief und  dessen  Spitze  gerade  unter  den  grossen  Schenkelgefässen 
lag;  an  der  Vene  hatte  der  mechanische  Reiz  bereits  zu  Wand- 
verdickung  geführt,  doch  war  noch  Zirkulation  in  ihr  vorhanden. 
Durch  Abineisselung  und  Ausschäluug  des  Knochendorns  sind 
alle  Beschwerden  beseitigt,  auch  die  Schmerzen  in  dem  Varix- 
knoten der  Wade.  Der  Gang  ist  jetzt,  3  Wochen  nach  der  Opera- 
tion normal:  ebenso  die  Beweglichkeit  des  linken  Hüftgelenkes. 

Herr  Crede:  Zur  Lupusbehandlung. 

Redner  erinnert  daran,  dass  man  von  der  Wirkung  des 
Sonnen-  und  elektrischen  Lichtes  lange  Jahre  eigentlich  nichts 
gewuest  habe,  man  habe  nur  die  Erregung  einer  Entzündung  der 
Haut  und  die  Tötung  oberflächlicher  Bakterien  gekannt.  Erst 
Prof.  Widmark  in  Stockholm  hat  festgestellt,  dass  die  Haut- 
entzündung weniger  durch  die  Wärmest  rahleu  als  durch  die  che- 
mischen Strahlen  entstehe,  und  dass  diese  durch  Bergkristall 
hindurchgehen,  durch  Glas  und  Flüssigkeit  aber  sehr  abge- 
schwächt werden.  Einsen  in  Kopenhagen  hat  diese  Beobach- 
tungen bestätigt  und  zuerst  in  systematischer  Weise  die  Strahlen 
für  die  Behandlung  bakterieller  Hautkrankheiten  nutzbar  ge- 
macht. Er  behauptet,  dass  die  Wärmestrahlen  (rot,  gelb,  grün) 
allein  keine  Entzündung  machen,  dass  die  blauen  und  violetten 
nur  geringe  Entzündung  hervorrufen,  dass  allein  die  ultra- 
violetten eine  starke  entzündliche  und  bakterizide  Wirkung 
haben,  dass  ferner  Glaslinsen  diese  Strahlen  fast  bis  zur  Un- 
wirksamkeit abschwächen,  und  dass  die  Gewebe  möglichst  blut- 
leer gemacht  werden  müssen.  Auf  diesen  Grundsätzen  hat  er 
seinen  geistreichen  Apparat  aufgebaut,  der  mit  70 — 80  Ampere 
arbeitet.  Seine  Erfolge  sind  zweifellos  vorzüglich  und  über- 
treifen  alle  bisherigen. 


—     55     — 

Bei  Einrichtung  des  neuen  Krankenhauses  war  ich  nahe 
daran  einen  Finsenapparat  aufzustellen,  sah  jedoch  davon  ab, 
weil  die  Kosten  grosse  sind,  weil  in  der  Regel  nur  operative 
Fälle  von  Hautkrankheiten  von  mir  aufgenommen  werden,  die 
anderen,  viel  häufigeren,  aber  der  dermatologischen  Abteilung 
überwiesen  werden  und  weil  ich  den  Eindruck  hatte,  dass  die 
Sache  sich  noch  sehr  vereinfachen  würde.  Um  aber  mir  doch 
ein  Urteil  über  die  Wirkung  der  Lichtstrahlen  bilden  zu  können 
und  ich  der  häufigen  Übeln  Erfahrungen  wegen  mit  den  Röntgen- 
strahlen nicht  arbeiten  wollte,  auch  von  der  sog.  Dermolampe 
bereits  nachteiliges  gehört  hatte,  so  stellte  ich  den  unter  dem 
Namen  „Sanitas"  in  den  Handel  gebrachten  Apparat  auf,  der 
eigentlich  nur  ein  intensiver  Scheinwerfer  ist  und  erst  noch  ganz 
wesentlich  von  mir  umgestaltet  werden  musste,  um  brauchbar 
zu  sein. 

Mit  diesem  Apparat  (110  Volt  Wechselstrom  und  10  Ampere) 
habe  ich  nun  vom  11.  Februar  1902  bis  jetzt,  aber  mit  dreimaliger 
Unterbrechung  von  je  einem  Monat,  also  im  ganzen  etwa 
6  Monate  lang,  einen  Kranken  behandelt,  den  ich  Ihnen  hier  vor- 
stelle.    Andere  Kranke  sind  noch  in  Behandlung. 

Der  22  jährige  Arbeiter  P.,  dessen  A'ater  an  Tuberkulose  ge- 
storben ist,  erkrankte  vor  4  Jahren  an  Lupus  des  Gesichtes  und 
hat  in  dieser  Zeit  alle  erdenklichen  Behandlungmethoden  durch- 
gemacht doch  stets  nur  mit  geringem  und  vorübergehendem  Er- 
folge. Wie  aus  den  Lichtbildern  ersichtlich  ist,  waren  beide  Backen 
entzündlich  geschwollen,  mit  zahlreichen,  zum  Teil  schuppenden 
Knötchen  durchsetzt,  die  Haut  an  vielen  Stellen  verdickt  und  mit 
Granulationsgewebe  durchsetzt.  Am  schwersten  war  die  Nase  be- 
fallen, dieselbe  war  stark  infiltriert,  kolbig  verdickt,  beide  Nasen- 
flügel und  der  Nasensteg  mit  unreinen  Geschwüren  besetzt,  die 
fast  1  cm  breite  Streifen  derselben  vernichtet  hatten  und  sich  weit 
in  die  Nasenschleimhaut  erstreckten.  Auf  der  Seite  der  Nase,  dem 
Nasenrücken  und  der  Nasenspitze  befanden  sich  ebenfalls  Ge- 
schwüre. Es  handelte  sich  also  um  eine  sehr  schwere  Form,  die 
bei  anderer  Behandlung  zum  Verlust  des  grössten  Teiles  der  Nase 
führen  musste  und  eine  starre  Narlxnimasse  mit  den  bekannten 
ringförmigen  Löchern  und  eine  ausserordentliche  Veranstaltung 
des  Gesichts  veranlasst  hätte.  Das  Resultat  der  Lichtbehand- 
lung ist  nun  die  fast  vollständige  (einige  wenige  kleine  Knötchen 
werden  noch  weiter  behandelt)  Wiederherstellung  nicht  bloss  der 
gesunden  Haut  sondern  auch  eine  gute  Form  der  Nase,  die  klein, 
weich,  glatt  geworden  ist  und  fast  als  normal  bezeichnet  werden 
kann.  Nasenflügel  und  Steg  haben  sich  durch  Heranziehung  der 
Nachbarhaut,  doch  ganz  ohne  Narben,  fast  ideal  wiedergestellt. 
Es  ist  also  eine  Heilung  eingetreten,  wie  sie  nach  den  F  i  n  s  e  n  - 
sehen  Veröffentlichungen  auch  mit  dein  Finsenapparate  nicht 
l>esser  hätte  erzielt  werden  können.  Die  minimalen,  noch  vor- 
handenen Krankheitsreste  werden  bestimmt  auch  bald  ver- 
schwunden sein.  (Sind  Mitte  Januar  liMKi  so  gut  wie  ver- 
schwunden.) 
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Dieser  Erfolg  wäre  nun  nicht  auffallend,  wenn  er  mit  dem 
Finsen  sehen  Apparate  erzielt  worden  wäre.  Dies  ist  aber, 
wie  erwähnt  nicht  der  Fall.  Das  Bemerkenswerteste  ist  aber 
daran,  dass  mein  Apparat  so  ziemlieh  alle  die  Eigenschaften,  die 
Finsen  für  nötig  hält,  nicht  besitzt  und  trotzdem  dieselbe 
Wirkung  hat.  Mein  Apparat  arbeitet  nur  mit  10,  statt  mit  70  bis 
80  Ampere,  ich  verwende  die  eigentlich  wirksamen  chemischen 
Strahlen,  die  ultravioletten  nicht,  da  ich  eine  dicke  Glaslinse  und 
nicht  Bergkristall  habe  und  bei  mir  die  Strahlen  zur  Abkühlung 
schon  vor  der  Linse  durch  eine  2  cm  dicke  Wasserachicht  hin- 
durchgehen, ferner  kommen  sie  auch  nicht  zur  Geltung,  weil  ich 
die  Gewebe  nicht  blutleer  mache  und  nicht  komprimiere.  Da  ich 
die  Wärmestrahlen  dadurch  abhalte,  dass  ich  blaues  Glas  ein- 
schiebe, so  können  also  bei  mir  nur  die  schwach  chemischen 
Strahlen,  die  blauen  und  violetten  eine  Wirkung  entfalten  und 
auch  diese  nur  in  sehr  verringertem  Grade,  da  sie  nach  Finsen 
und  W  i  d  in  a  r  k  durch  Glas,  Wasser  und  Blut  sehr  abgeschwächt 
werden.  Auch  habe  ich  eine  entzündliche  direkte  Wirkung,  die 
Finsen  als  dazugehörig  angibt,  nur  sehr  selten  beobachtet,  und 
nur  dann,  wenn  der  Apparat,  nicht  richtig  eingestellt  war. 

Es  muss  daher  als  Tatsache  bezeichnet  werden,  angesichts 
des  zweifellosen,  schönen  Erfolges  bei  diesem  alten,  schweren 
Falle,  dass  die  intensiven  Lichtstrahlen  auch  noch  in  anderer 
Weise  wirken  als  wie  Finsen  es  behauptet,  und  dass  diese 
andere  Art  der  Wirkung  weniger  kostspielig,  in  einfacherer 
und  bequemerer  Wei^e  sieh  erreichen  liisst.  Die  genialen  For- 
schungen F  i  n  s  e  n  s  sollen  in  keiner  Weise  herabgesetzt  werden, 
aber  wiehtig  und  interessant  genug  scheint  es  doch  zu  sein,  dass 
man  eine  gleich  gute  Heilung  auf  ungefähr  entgegengesetztem 
Wege  auch  erreichen  kann  und  darin  dürfte  geradezu  eine  Ver- 
pflichtung liegen,  diesen  Fall  und  dieses  Verfahren  der  Gesell- 
schaft vorzuführen. 

Diskussion:  Herr  \V  erth  e  r  bezeichnet  den  vorgestellten 
Fall  als  gebessert,  insofern  die  Oberfläche  glatt  und  überhäutet  ist, 
nicht  aber  ais  geheilt,  denn  er  zeige  noch  immer  Knötchen;  eine 
Wiederkehr  des  Lupus  sei  darum  auch  unausbleiblich,  denn  eine 
Tiefenwirkung  fehle.  In  dieser  liege  der  wesentliche  Unterschied 
der  Finseubehaudlung  gegenüber  allen  anderen  Methoden.  Ge- 
rade um  diese  zu  erzielen,  fordere  F  i  n  s  e  n  Anwendung  bei  Blut- 
leere, um  dadurch  d.:s  Gewebe  dünner,  durchlässiger  zu  machen, 
und  das  die  chemischen  Strahlen  absorbierende  Hämoglobin  zu 
beseitigen.  Lasse  man  Licht  durch  die  Ohrmuschel  auf  eine 
photogniphische  Platte  fallen,  so  ergeben  sich  aus  gleichem  Grunde 
bei  Blutleere  und  Blutfiille  diiferente  Resultate. 

Hei  der  demonstrierten  Lampe  lasse  sieli  nur  eine  Wärme- 
wirkung  annehmen,  die  durch  Hyperämie  und  reaktive  Entzündung 
eine  Besserung  herbeiführe.  Die  charakteristische  Wirkung  che- 
mischer Strahlen,  insbesondere  eine  Blasenbildung,  sei  ganz  aus- 


—     57     — 

geblieben.  Das  beschriebene  Verfahren  bedeute  wohl  eine  Ver- 
einfachung, aber  auch  einen  Rückschritt  gegenüber  der  Flnsen- 
behandlung. 

Herr  Butter  betont,  dass  sich  ähnlich  gute  Erfolge  auch  mit 
früheren  Methoden,  vor  allem  scharfem  Löffel  und  Heissluft- 
behandlung  hätten  erzielen  lassen,  namentlich  mit  letzterer,  wie 
die  vor  einem  Jahr  von  Herrn  Werther  gezeigten  ganz  aus- 
gezeichneten Erfolge  bewiesen  hätten.  Den  einen  der  Werther- 
gehen Fülle,  bei  dem  damals  auch  nicht  eine  Narbe  zu  sehen 
gewesen  wäre,  habe  er  allerdings  jetzt  (wegen  Fungus  genu)  in 
Behandlung  und  fänden  sich   bei  ihm  wieder  Knötchen. 

Herr  (Jalewsky  betrachtet  den  Fall  gleichfalls  nicht  als 
geheilt,  schliefst  die  Möglichkeit  eines  Rezidivs  nicht  aus  und 
rät  deshalb  vorläufig  abzuwarten,  ob  hier  eine  Tiefenwirkung 
stattgefunden,  die  man  bisher  nur  mit  den  Apparaten  von  F  i  n  - 
sen  und  Lortet-Geuou  glaubte  erzielen  zu  können.  Dass 
aber  Herr  Credo  ein  so  schönes  Resultat  mit  einer  Methode  er- 
zielt habe,  die  in  allen  Punkten  den  F  i  n  s  e  n  sehen  Prinzipien 
widerspreche,  halte  er  für  in  hohem  Masse  beachtlich,  rate  aber, 
mit  einer  weiteren  Kritik  zunächst  ruhig  zu  warten,  Heissluft- 
behandlung  hält  er  für  wertlos,  sie  sei  schmerzhaft  und  führe  zu 
keiner  Heilung. 

Herr  Llndner  hält  den  Erfolg  für  sehr  beachtenswert, 
weil  er  mit  so  einfacher  Methode  erzielt  worden.  Dass  und  ob  er 
ein  bleibender,  habe  auch  der  Herr  Vortragende  nicht  behauptet. 
Anknüpfend  an  das  (»eschene  erwähnt  er  das  Verfahren  eines 
Kurpfuschers  in  Berlin,  der  seinerzeit  bei  Lupus  mittels  Linsen- 
bestrahlung bei  Sonnenbelcuchtung  recht  gute  Resultate  erzielte, 
ohne  Aetzwirkungen,  sondern  nur  einfache  Hyperämie  dabei  her- 
vorzurufen. 

Herr  Georg  Hesse  will,  wenn  andere  brauchbare  Methoden 
der  Lupusbehnndlung  angeführt  werden,  auch  das  Tuberkulin  nicht 
unerwähnt  lassen.  Ob  dessen  Wirkung  im  Grunde  nicht  auch 
durch  eine  Wärme  und  Blutwirkung  zu  erklären  sei,  könnte  nur 
durch  genaue  thermometrische  Untersuchungen  festgestellt  werden. 

Herr  Martini  erwähnt  einen  Fall  von  Lupus,  den  er 
vor  10  Jahren  erfolgreich  mit  Tuberkulin  behandelte.  Die  Hei- 
lung war  eine  dauernde  und  vollständige,  wie  die  Sektion  des  kürz- 
lich an  akuter  Miliartuberkulose  verstorbenen  Mannes  ergeben  hat. 
Es  'wfiren  in  10  «Injektionen  insgesamt  127  mg  Tuberkulin  in- 
jiziert worden. 

Herr  C  rede"  sagt  er  habe  ja  erwähnt,  dass  der  Kranke  noch 
einige  Knötchen  habe  und  noch  nicht  geheilt  sei,  deshalb  behandle 
er  ihn  noch  weiter  und  hoffe  ihn  definitiv  zu  heilen.  Eine  Tiefen- 
wirkung habe  aber  zweifellos  stattgefunden,  und  zwar  bis  in  den 
Knorpel.  Ausgeschlossen  aber  sei  durch  die  Wasserkühlung  eine 
starke  Wärmewirkung  und  in  der  Tat  empfinde  der  Kranke  bei  der 
Bestrahlung  auch  nur  geringe  Wärme.  Er  erwähnt,  dass  er  den 
Kranken  einmal  4  Wochen  lang  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  aber 
eine  so  erhebliche  Verschlechterung.  Schwellung  der  Nase  und  Aus- 
fall der  Brauen  eintreten  sah,  dass  er  vor  einer  Anwendung  auf 
die  Gegend  der  Nase  nur  warnen  könne.  Auch  von  Tuberkulin 
möchte  er  lieber  wegen  der  Unhereclieiibarkeit  der  Wirkung  ganz 
absehen,  obwohl  auch  er  früher  bei  leichtem  Fällen  gute  Resultate 
erzielt  habe.  Alle  diese  Gefahren  seien  aber  bei  der  geschilderten 
Methode  ausgeschlossen.     In  diesem  Falle  komme  übrigens  mehr 
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als  wie  bei  Lupnserk rankungen  an  anderen  Körperteilen  der  kos- 
metische Erfolg  in  Betracht  und  dieser  könne  nicht  geleugnet 
werden  und  sei  nur  auf  nichtoperativem  Wege  zu  erreichen,  aber 
auch  nicht  durch  heisse  Luft  oder  Aetzung. 

Auf  eine  Anfrage  des  Herrn  W  e  r  t  h  e  r  nach  der  Behand- 
lungsdauer antwortet  Herr  Crede,  das»  der  Kranke  am 
11.  Februar  1902  aufgenommen,  im  Juli  und  September  nach 
Hause  beurlaubt,  also  Im  ganzen  etwa  6  Monate  behandelt  wurde. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  sieht  nach  dieser  Auskunft  in  der  Methode 
keine  Ueberlegenheit  gegen  FInsen;  und  es  Hesse  sich  mit  Helss- 
luftbehandlung  der  gleiche  Erfolg  in  6  Wochen  erreichen. 

In  dem  von  Herrn  Martini  erwähnten  Fall  sei  Tuberkulin 
bis  zum  Ausbleiben  einer  Reaktion  angewendet  worden. 

Unter  den  neueren  und  neuesten  Methoden  sei  namentlich  die 
sogen.  Radioaktivität  gewisser  Metalle  auf  ihre  Umgebung,  ins- 
besondere das  Radium  noch  zu  erwähnen;  dasselbe  entfärbt 
Chlorophyll,  auf  der  Haut  erzeugt  es  Dermatitis  (Sternthal- 
Braunschweig).  Von  den  Franzosen  ist  es  deshalb  bei  Lupus 
therapeutisch  versucht  worden.  D  a  n  1  o  s  verwendete  statt  des 
reinen  Metalls  wegen  seines  hohen  Preises  (1  g  kostet  8000  M.)  ge- 
wisse Radium  Verbindungen. 

Die  Rezidivfähigkeit  jedes  Lupusfalles  hänge  übrigens  auch 
von  dem  gleichzeitigen  Bestehen  eines  Schleimhautlupus  ab. 

Herr  Walther  Hesse  fragt,  wie  hohe  Temperaturen  bei 
Heissluftbehandlung  zur  Anwendung  kämen.  Es  stehe  fest,  dass 
Tuberkelbazillen  bei  60°  nach  20  Minuten  langer  Einwirkung  ab- 
sterben. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  hat  —  allerdings  an  der  Oberfläche  —  Tem- 
peraturen von  350°  gemessen;  aber  obwohl  eine  Verbrennung 
dritten  Grades  eintrete,  sei  doch  noch  kein  Schluss  auf  die  In  der 
Tiefe  eintretenden  Temperaturen  möglich;  denn  man  könne  die  Be- 
handlung am  Augenlid  anwenden,  ohne  den  Augapfel  zu  schädigen. 

Herr  Walther  Hesse  glaubt,  dass  gleich  Gutes  sich  bei 
längerer  Einwirkung  mit  weit  niedrigeren  Temperaturen  erzielen 
lasse. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  bedauert  die  Verschiebung  der  ganzen 
Debatte  und  kommt  nochmals  auf  die  Bedeutung  des  C  r  e  d  6  sehen 
Erfolges  zurück,  der  mit  Methoden  erreicht  wurde,  die  im  Wider- 
spruch mit  allen  FInsen  sehen  Grundsätzen  stehen.  Schreite 
die  Heilung  fort  und  erweise  sich  als  dauernd,  so  erblicke  er  in 
dem  Fall  ein  Resultat  von  so  grosser  Bedeutung,  wie  er  ein  ähn- 
liches seit  lange  nicht  an  dieser  Stelle  gesehen  habe. 

Herr  Wert  her  betont  nochmals,  dass  er  an  seiner  Er- 
klärung durch  Wärme  Wirkung  festhalte. 

Herr  Lindner:  Kranken  Vorstellung. 

Her  Lindner  will,  da  der  aus  Missverständnis  ihm  auf 
heute  eigentlich  zugesagte  Vortrag  nicht  gehalten  werden  kann, 
einen  Fall  vorstellen,  den  er  vielleicht  nicht  bis  zum  späteren  Hai- 
ton des  Vortrages  reservleren  kann.  Es  handelt  sich  um  einen 
0  jährigen  Knaben,  der  Ende  Mai  wegen  impermeabler  Laugen- 
atriktur  nach  Frank  gnstrostomiert  werden  musste,  ex  indica- 
tione  vltali,  aber  auch  zwecks  retrograder  Bougierung.  Da  letz- 
tere absolut  nicht  gelang,  vor  ca.  i\  Wochen  Oesophagotomie.  es 
gelang  eh»e  hochsitzende  Striktur  zu  finden  und  zu  erweitern,  eine 
zweite,  tiefsitzende  mit  einem  feinen  Fischbeinbougie  zu  passieren 
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und  die  v.  H  a  c  k  e  r  sehe  Dilatation  einzuleiten.  Nach  etwas  über 
14  Tagen  konnte  mit  Bougierung  von  der  Wunde  aus  begonnen, 
die  Magenfistel  geschlossen  werden.  Nach  8  tagiger  Bougierung 
von  der  Wunde  aus,  gelang  eine  solche  vom  Munde  her.  Wunde 
wurde  mit  Heftpflaster  zusammengezogen  und  dem  Kinde  alle 
Nahrung  per  oe  beigebracht;  Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel, 
die  eventuell  noch  zu  schliessen  ist. 

Herr  F.  v.  Hangoldt:  Zur  Behandlung  der  Knochen- 
höhlen in  der  Tibia. 

Die  Bedeutung  der  Röntgenphotographie  für  die  Diagnose 
und  Beurteilung  der  gelegentlich  im  Verlauf  osteomyelitischer, 
tuberkulöser,  traumatischer  Prozesse  in  der  Tibia  vorkommen- 
den llöhlenbildungcn  wird  eingehend  erörtert  und  darauf  hin- 
gewiesen, dass  wir  durch  das  Röntgenbild  nicht  nur  Aufschluss 
über  das  Vorhandensein  der  Tlöhlenbildungen  im  Knochen,  son- 
dern auch  über  die  Beschaffenheit  dieser  Höhlen  erhalten,  ob  sie 
entzündlicher  Natur  sind  und  äussere  Eingriffe  erfordern  oder 
ob  sie  nicht  entzündlicher  Natur  sind  und  ein  abwartendes  Ver- 
halten gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Verfasser  hebt  ferner  die  Bedeutung  der  Hauttransplan- 
tationen mit  Hautübertragungen  nach  Thiersch  oder  mit 
Epithelaussaat  nach  seiner  eigenen  Methode  zur  sicheren  und 
raschen  Ueberhäutung  selbst  der  grössten  Knochenhöhlen  hervor 
und  demonstriert  dies  an  einer  Anzahl  derartig  behandelter 
Kranken. 

Des  weiteren  wird  in  der  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass 
wir  in  dem  Streben,  Knochenhöhlen  zu  beseitigen  und  annähernd 
normale  Verhältnisse  wieder  herzustellen,  in  der  Austapezierung 
der  Knochenhöhlen  lediglich  mit  gestieltem  Periostlappen  ein 
Mittel  besitzen,  die  Knochenhöhlen  durch  neue  Knochenbildung 
vom  Periost  aus  zum  Verschwinden  zu  bringen  unter  Wieder- 
herstellung nahezu  normaler  Knochenform. 

Die  Arbeit  ist  im  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  69  veröffentlicht. 

Diskussion:  Herr  It.  II  off  mann  erwähnt,  dass  die 
Ohrenärzte  die  Auskleidung  des  Proc.  mast.  nach  Radlkaloperation 
oft  ausführen:  er  führe  dal>ei  die  Transplantation  nach 
Thiersch,  und  zwar  unmittelbar  nach  der  Operation  aus.  wo- 
durch die  ganze  Behandlungsdauer  sich  wesentlich  abkürzen  lasse. 

Herr  Lindner  operiert  meist  nach  der  alten  N  e  u  b  c  r  - 
sehen  Methode  und  kann  bestätigen,  dass  solche  mittels  Periost- 
knochenlappen  gedeckte  Defekte  meist  wieder  ins  Niveau  zurück- 
kehren. Selten  Ist  er  genötigt  zu  anderen  Methoden  Zuflucht 
nehmen  zu  müssen,  wo  plastische  Deckung  nicht,  gelingt;  er  hat 
dann  von  Epithelaussaat  und  Transplantation  nach  Thiersch 
Vortreffliches  gesehen. 

Herr  v.  Mangoldt  erwähnt  noch  die  Methode  von 
Schulte.  Höhlen  im  Oberschenkel  durch  Muskelperiostlappen 
plastisch  zu  decken.  Als  wichtig  hebt  er  nochmals  hervor,  dass 
man  eben  manche  Höhlen  doch  nicht  plastisch  schliessen  kann. 
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und  dass  man  dann  in  der  reriosttibertrajoing  eine  Methode  be- 
sitze, durch  die  man  den  Defekt  knöchern  schliesse,  wie  auch 
die  Knochenstruktur  im  Röntgenbilde  zeige.  Freilich  bedürfe  es 
zu  dieser  knöchernen  Regeneration  Monate. 


Sitzung  vom  13.  Dezember  1902. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Herr  Fritz  Braun  hat  sich  um  die  ordentliche  Mitglied- 
schaft beworben.    Sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Veiga  de  S  o  u  z  a:  Krankenvoretellung. 

Diskussion:  Herr  Adolf  Schmidt  fragt,  ob  bei  dem 
Kranken  auch  Störungen  der  Sensibilität  und  in  welchen  Nerven 
Entartungsreaktion  bestanden. 

Her  de  S  o  u  z  a  fand  letztere  nur  in  den  Streckern,  die 
Sensibilität  stets  normal. 

Herr  Hans  Haenel  fragt,  welche  Reflexe  gesteigert  waren; 
wie  sich  insbesondere  die  auf  eine  Mitbeteiligung  des  Rücken- 
markes weisenden,  so  der  Babinskische  Reflex,  verhielten. 

Herr  de  S  o  u  z  a  fand  letzteren  nie  gesteigert,  spinale  Stö- 
rungen fehlten  gänzlich. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  ist  der  Meinung,  dass  der  eigentümliche 
Tremor  doch  als  funktionelle  Störung  aufzufassen  sei.  Dass  die 
Neuritis  gerade  im  rechten  Rein  sich  lokalisierte,  finde  in  der  be- 
sonderen Anstrengung  dessellxui  im  Beruf  seine  Erklärung,  ähnlich 
wie  die  Neuritis  der  Alkoholiker  auch  die  meist  benutzten  Glied- 
massen vorwiegend  befalle.  Gegen  eine  spinale  Störung  spreche 
in  erster  Linie  das  einseitige  Auftreten. 

Herr  Adolf  Schmidt  fasst  den  Tremor  auch  als  funktionelle 
Störung  auf;  derselbe  sei  am  ehesten  dem  Tic  vergleichbar,  das  in 
der  Mitte  zwischen  funktioneller  und  organischer  Störung  stehe. 
Die  Annahme  einer  spinalen  Erkrankung  liege  fern. 

Herr  Paul  Seifert  schliesst  sich  der  Erklärung  der  Herren 
S  c  h  m  a  1 1  z  und   S  c  h  in  i  d  t  als  hysterischer  Tremor  an. 

Herr  de  S  o u  z  a  ist  dagegen  nicht  geneigt.  Hysterie  an- 
zunehmen und  sieht  in  der  Neuritis  eine  hinreichende  Erklärung. 
Alkoholismus  Instand  nicht. 

nerr  Galewsky: 

a)  Die  deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Ge- 
schlechtskrankheiten. 
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b)  Ueber  Bäckerakne. 

c)  Ueber  nicht  gonorrhoische  Urethritiden. 

Diskussion:  HeiT  F.  Schanz  wiederholt  die  früher  von 
ihm  vertretene  Ansicht,  dass  die  bakteriellen  Befunde  am  Auge 
und  der  Urethra  sich  widersprechen.  Seine  Behauptung  würde 
nicht  widerlegt  durch  die  Schilderung  derartiger  nicht  gonor- 
rhoischer Urethritiden,  die  sich  klinisch  von  gonorrhoischer 
Urethritis  unterscheiden. 

Herr  Diene  mann  sah  kurz  nacheinander  bei  zwei  jungen 
Männern,  die  neben  einander  wohnten  und  denselben  Abort  be- 
nutzten, eine  XTrethritis  ohne  nachweisbare  Gonokokken.  Nur  der 
erste  hatte  früher  eine  Oororrhöe  gehabt.  Kr  fragt,  ob  die  einzige 
Ursache  in  sexueller  Berührung  zu  suchen,  oder  noch  andere  Weg.» 
der  Uebertraguug  möglich  seien. 

Herr  Opitz  fragt,  ob  der  Herr  Vortragende  auf  Böttcher- 
sche  Kristalle  untersucht  habe,  die  stets  bei  Prostatitis  vorhanden 
seien. 

Herr  Martini  glaubt,  das«  die  vom  Herrn  Vortragenden 
geschilderten  Fälle  gewiss  nicht  selten  vorkommen,  meist  als 
„Nacht ripper"  bezeichnet  werden  und  ihre  Entstehung  oft  nur  der 
Polypragmasie  mancher  Spezialisten  verdanken. 

HeiT  (Jalewsky  erwidert  Herrn  Schanz,  dass  er  den 
Finger  sehen  Satz:  „Es  gibt  keine  (Gonorrhöe  ohne  Gonokokken" 
falsch  verstanden.  Damit  sei  doch  durchaus  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Urethra  Sitz  noch  anderer  Katarrhe  sein  könne.  An  die 
von  Herrn  Diene  manu  für  möglich  gehaltene  Abortüber- 
tragung kann  er  nicht  glauben. 

Die  von  Herrn  Opitz  geforderte  Untersuchung  auf  Bött- 
c  h  e  r  sehe  Kristalle  hat  er  nicht  ausgeführt,  glaubt  aber,  auch 
ohne  diese  eine  Prostatitis  in  seinen  Fällen  bestimmt  ausschliesseu 
zu  können.  Mit  Herrn  Martini  ist  er  einer  Ansicht,  dass  es 
sich  in  der  Tat  bei  vielen  der  von  Spezialisten  mit  allen  möglichen 
Methoden  erfolglos  behandelten  Urethritiden  um  nicht  gonor- 
rhoische handelt. 

Herr  F.  Schanz  erhebt  dagegen  Einspruch,  dass  er  F  Inge  r 
falsch  verstanden. 

Herr  Opitz  ist  der  Meinung,  dass  bei  Prostatitis  doch  ge- 
hgentlieh  Vcrgrösserung  und  alle  charakteristischen  Zeichen 
fehlen  und  fordert  deshalb  für  die  Diagnose  die  erwähnte  Unter- 
suchung auf  Böttcher  sehe  Kristalle. 

Herr  D  o  in  m  e  r  möchte  bei  der  Beurteilung  eiuer  (ionorrhöe 
nelien  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sekretes  und  der 
Hlaiiiente  grösseres  (Je wicht  auf  die  Urethroskopie  gelegt  wissen. 

Herr  (»alewsky  betont  demgegenüber,  dass  die  Urethro- 
skopie allein  nie  entscheiden  könne.  So  behandelt  er  jetzt  einen 
Kranken,  der  seit  0  Monaten  einen  einfachen  Katarrh  und  Fila- 
mente habe:  dürfe  derselln»  heiraten?  Hier  entscheide  nur  die 
Cionokokkenuntersuchung. 

Herrn  O  p  i  t  z  kann  er  nicht  zustimmen,  dass  ohne  die  ge- 
forderte Untersuchung  eine  Prostatitis  nicht  sicher  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Herr  D  o  m  m  e  r  halt  eine  urethroskopische  Differential- 
diagnose  doch  für  möglich. 

Herr  (»alewsky  präzisiert  seinen  Standpunkt  dahin,  dass 
er  das  Urethroskop  für  durchaus  nötig  hiilt,  nur  lasse  sich  mit  ihm 
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nicht  unterscheiden,  ob  eine  Urethritis  gonorrhoisch  oder  nicht. 
Gerade  die  jeder  Behandlung  trotzenden  Fälle  müssen  unbedingt 
mikroskopisch  untersucht  werden. 

Herr  Dom  m  e  r  erwähnt  noch  kurz,  dass  mitunter  noch 
Gonorrhöe  bestehen  könne,  wenn  Filamente  und  Ausfluss  bereits 
fehlen,  und  gerade  derartige  Fälle  habe  er  im  Sinne  gehabt. 


Sitzung  vom  20.  Dezember  1902. 
Vorsitzender :   Herr  Schmält  z. 

Herr  Medizinalrat  Dr.  L  u  f  f  t  hat  sich  um  die  ordentliche 
Mitgliedschaft  beworben;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlaus- 
schuss. 

Tagesordnung: 

Wahl:  Gewählt  werden  die  Herren  Dr.  med.  H  a  a  c  k,  Dr. 
phil.  Lungwitz,  DDr.  med.  Mühlenbach,  Gross- 
mann, Keydel  und  W  e  i  n  d  1  e  r. 

Herr  Grenser:  Ueber  den  Verlauf  des  IV.  internatio- 
nalen Kongresses  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Born. 
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Sitzung  vom   10.   Januar   1903. 
Vorsitzender :   Herr   Schmält  z. 

Der  Vorsitzende  begrünst  die  zum  erstenmal  im  neuen  Jahre 
wieder  versammelte  Gesellschaft. 

Es  liegt  eine  Einladung  der  Gynäkologischen  Gesellschaft 
vor  zu  ihrer  nächsten  Sitzung  am  15.  1.  03  Abends  6  Uhr  im 
Auditorium  des  chemischen  Laboratoriums  der  k.  technischen 
Hochschule,  in  der  Herr  Schlossmann  sprechen  wird. 
Thema:  Aus  dem  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  de-* 
Säuglings   mit   Demonstrationen   und    Lichtbildern. 

Tagesordnung: 

Herr  Adolf  Schmidt:  Ueber  Asthma  bronchiale. 

Die  Lehre  vom  Asthma,  welche  seit  der  Diskussion  auf  dem 
4.  Kongress  für  innere  Medizin  darin  gipfelt,  das»  als  das  we- 
sentliche Moment  beim  Zustandekommen  des  Anfalles  der 
Bronchospasmus  anzusehen  ist,  hat  seitdem  sich  in  d  e  r  Rich- 
tung weiter  entwickelt,  dase  unter  Asthma  eine  Neurose  des 
Atmungszentrums  resp.  des  Vagus  verstanden  wird  (asthmatische 
Neurose),  welche  nur  in  einem  Teil  der  Falle  mit  Veränderungen 
der  Bronchialschleimhaut  einhergeht  resp.  von  diesen  ausgelöst 
wird. 

S.  verweist  demgegenüber  auf  die  vorliegenden  anatomischen 
Untersuchungen  von  Asthmalungen,  welche  bisher  in  4  Fällen 
ausgeführt  werden  konnten  und  übereinstimmend  eine  Er- 
weiterung der  Bronchiolen,  Entzündungszustände  in  der 
Bronchialschleimhaut  und  eine  hochgradige  Verstopf- 
ang der  Lumina  vieler  kleiner  Luftröhren  mit  zähem 
Schleim  resp.  mit  abgestossenen  Epithelzellen  ergeben  haben. 
Diese  Befunde  legen  es  nahe,  die  lokalen  Veränderungen  wieder 
mehr  in  den  Vordergrund  treten  zu  lassen,  und  eine  eingehende 
Analyse  der  Symptomatologie  und  der  einzelnen  Fälle  unter- 
stützt diesen  Gedanken.  Nur  muss  man  nicht  in  jedem  Falle 
eine  ausgesprochene  Entzündung  mit  allen  ihren  Attributen,  ins- 
besondere mit  starker  zelliger  Infiltration  der  Schleimhaut  ver- 
langen, sondern  man  muss  sich  vorstellen,  dass  minimale  ent- 
zündliche Veränderungen  dauernd  bestehen,  dass  aber  zu  ge- 
wissen Zeiten  —  bei  den  Anfällen  —  durch  Vermittelung  ner- 
vöser Einflüsse  eine  Exazerbation  derselben  zu  stände  kommt, 
welche  in  starker  Hyperämie  und  Hypersekrction  eines  zähen 
Schleimes  sich  äussert.  Den  Bronchospasmus  hält  S.  für  ein 
begleitendes,  nicht  aber  für  das  primäre  Moment  beim  Zustande- 
kommen des  asthmatischen  Anfalles. 
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Das  Asthma  ist  keine  reine  Neurose,  es  ist  auch  kein  ein- 
facher Katarrh,  es  setzt  sich  aus  einer  nervösen  und  einer  katar- 
rhalischen Komponente  zusammen,  welche  sich  in  sehr  wechseln- 
dem Verhältnis  miteinander  mischen,  und  wird  am  besten  als 
„nervöser  Katarrh"  bezeichnet.  Nervöse  Katarrhe  gibt  es  auch 
auf  anderen  Schleimhäuten;  einzelne,  wie  die  Schleimkolik, 
zeigen  viele  Anklänge  an  das  Asthma.  Der  Vortr.  wendet  sich 
gegen  das  moderne  Bestreben,  Schleimhautaffektionen  als  Neu- 
rosen aufzufassen,  während  wir  es  immer  mehr  in  Wirklichkeit 
nur  mit  nervösen  Begleiterscheinungen  katarrhalischer  Zustände 
zu  tun  haben.  Zum  Schluss  gibt  er  eine  Uebersicht  über  die 
therapeutischen  Massnahmen  bei  den  verschiedenen  Formen  des 
Asthma.  (Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  den  „Würzburger 
Abhandlungen"  erscheinen.) 

Piskussion:  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  stimmt  dem  Herrn  Vor- 
tragenden darin  bei,  dass  bei  der  Abschätzung  der  beiden  Kom- 
ponenten, die  Asthma  bronchiale  erzeugen,  des  neurotischen  und 
katarrhalischen,  die  klinische  Betrachtung  obenan  stehen  müsse, 
er  möchte  aber  doch  auch  die  experimentell  gewonnenen  Tat- 
sachen in  höherem  Masse  zur  Erklärung  herangezogen  wissen,  als 
Herr  Schmidt  es  für  berechtigt  hält.  Er  bespricht  eigene»,  in 
v.  B  a  s  c  h  s  Laboratorium  gemachte  Versuche.  Bei  mit  Stro- 
phanthin  vergifteten  Tieren  erzielte  er  l>ei  peripherer  Vagusreizung 
eine  vasomotorische  Konstriktion  der  Lungengefässe:  nur  in 
2  Füllen  ist  es  ihm  gelungen  bei  peripherer  Vagusreizung  einen 
Bronchialkniinpf  zu  erzeugen,  aber  nur  nach  Lähmung  der  herz- 
regulatorischem  Funktion.  Auch  den  Beziehungen  zwischen  Herz 
und  Lungenvagus  galten  seine  Untersuchungen;  es  ist  nach  diesen 
auch  bei  vasodilatatorischer  Heizung  ein  Krampf  möglich.  Zwei- 
fellos schliesse  auch  nach  seiner  Ansicht  die  neurotische  Kom- 
ponente nur  einen  Teil  der  ursächlichen  Momente  ein,  doch  betonen 
möchte  er,  dass  anch  auf  nervöse  Reizung  ein  Katarrh  entstehen 
könne. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  stimmt  Herrn  Schmidt  zu,  dass  im 
Krankheitsbilde  des  Asthma  neben  Bronchospasmus  auch  der 
Katarrh  nie  fehlen  darf.  Doch  ist  ihm  nach  den  Ausführungen 
des  Herrn  Vortragenden  fraglich  geblieben,  ob  man  nicht  auch 
die  Entstellung  von  Katarrh  durch  eine  Neurose  erklären  könne; 
es  Hesse  sieh  dann  das  Asthma  definieren  als  eine  Neurose  mit 
2  Folgeerscheinungen:  Katarrh  und  Bronchospasmus.  Den  ersten 
Platz  müsse  er  der  nervösen  Ursache  einräumen.  Die  Annahme 
einer  Neurose  mache  nicht  das  Vorhandensein  nervöser  Stigmata 
notwendig,  es  könne  Asthma  allein  ais  einziges  nervöses  Symptom 
bestehen,  ähnlich  wie  etwa  Migräne;  auch  wären  mitunter  in 
einer  Familie  ein  Glied  von  Asthma,  andere  von  Epilepsie,  Migräne 
u.  s  .w.  befallen.  Das  nervöse  Element  trete  beim  kindlichen 
Asthma  noch  reiner  hervor,  in  der  anfallsfreien  Zeit  sei  dann  oft 
gar  keine  Bronchitis  vorhanden.  Auch  dass  ganz  bestimmte 
Momente  so  zuverlässig  und  rasch  Asthma  hervorrufen  können, 
scheine  ihm  für  die  ausschlaggebende  Bedeutung  der  nervösem 
Ursachen  zu  sprechen. 

Herr  D  i  e  n  e  m  a  n  n  hat  sich  in  den  letzten  Jahren,  unter 
vorwiegender   Berücksichtigung  praktischer  Gesichtspunkte,   ein- 
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gehender  mit  Asthmatikern  beschilft  igt.  Er  möchte  die  nervöse 
Komponente  in  den  Vordergrund  stellen,  denn  er  habe  noch  keinen 
Asthmatiker  gesehen,  der  nicht  allgemeine  oder  lokalisierte  ner- 
vöse Funktionsstörungen  aufwies  (Migräne,  nervöses  Erbrechen 
und  ahnliches).  Eine  Beobachtung  teilt  er  mit,  dass  ein  Asth- 
matiker, der  bisher  in  etwa  4  wöchentlichen  Fausen  Anfälle  hatte, 
wahrend  einer  Influenza  mit  Endokarditis  und  Lungeninfarkten 
über  8  Wochen  von  Anfällen  verschont  blieb,  demnach  das  Er- 
kranken der  Schleimhaut  durchaus  nicht  regelmässig  Asthma  aus- 
löse. 

Im  konkreten  Fall  sofort  zu  entscheiden,  ob  mehr  einer 
Neurose  oder  mehr  dem  Katarrh  Bedeutung  beizumessen  sei,  ist 
im  allgemeinen  nur  bei  frischen  Fällen  oder  nach  einer  gewissen 
Beobachtungszelt  möglich.  Wichtig  aber  ist  die  Entscheidung  des 
therapeutischen  Verhaltens  wegen,  besteht  eine  Neurose,  so  sei 
z.  B.  Anwendung  von  Morphium  kontraindiziert,  denn  es  setze  die 
„moralische  Widerstandsfähigkeit4*  herab. 

Herr  Stegmann  vertritt  die  Ansicht,  dass  die  Anwendung 
der  Hypnose  bei  Asthma  doch  eingreifend  und  nachhaltend  wirken 
könne,  vor  allem  bei  Heuasthma.  Fälle  mit  schweren  Folge- 
störungen, namentlich  Bronchialkatarrhen,  liegen  ausserhalb  der 
Grenzen  der  Heilbarkeit  durch  Hypnose;  nur  Besserungen  durch  Be- 
einflussung der  zu  gründe  liegenden  Neurose  seien  dann  möglich. 
Stets  aber  müsse  der  neurotischen  Komponente  grosse  Beachtung 
geschenkt  werden. 

Herr  Mann  sah  gute  Erfolge,  zum  Teil  seit  Jahren  anhaltend, 
bei  den  von  Alexander  empfohlenen  Prutargolinhalationcn 
(ys  Proz.)  in  Nase  und  Larynx. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  wünscht  zu  den  guten  Erfolgen  Herrn 
Mann  Glück,  stellt  diese  Therapie  aber  auf  eine  Stufe  mit  allen 
anderen,  auch  operativen  Eingriffen  in  der  Nase,  die  erfahrungs- 
gemäss  nur  einen  recht  geringen  Bruchteil  der  Asthmafälle  günstig 
beeinflussen. 

Herr  Mann  bedauert  von  Herrn  S  t  r  u  b  e  1 1  Einwände  zu 
hören,  ohne  dass  er  das  genannte  Mittel  erprobt  habe. 

Herr  Adolf  Schmidt  glaubt  in  einem  Punkte  miss verstan- 
den zu  sein;  er  vertrete  ebenfalls  die  Ansicht,  dass  die  nervöse 
Komponente  meist  das  Kraukheitsbild  beherrsche;  der  Katarrh 
könne  sogar  in  der  Zwischenzeit  scheinbar  ganz  fehlen,  es  be- 
stehe aber  dann  das  katarrhalische  Moment  in  einem  leichten  Ent- 
zündungszustand der  Schleimhaut,  Hyperämie  und  Infiltration,  der 
exazerbiert.  Die  anatomischen  Befunde,  auf  die  er  sich  dabei 
stützt,  sind  auch  von  anderen  Schleimhäuten  entlehnt.  Daran 
muss  er  festhalten,  dass  Asthma  n  i  e  als  reine  Neurose  auf- 
zufassen ist.  Auf  Besprechung  therapeutischer  Details  und  ein- 
zelner Mittel  einzugehen,  sei  zwecklos,  alle  Behandlung  sei  nur 
bei  strenger  Individualisierung  Erfolg  versprechend.  Herrn 
S trübe  11  gegenüber  betont  er,  dass  die  experimentellen  Be- 
funde im  Vergleich  mit  den  klinischen  Tatsachen  uns  recht 
wenig  Aufschluss  über  das  Wesen  des  Asthma  verschaffen  können. 


Dresden  1902/1903. 
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Sitzung  vom  17.  Januar  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Auf  Vorschlag  des  Herrn  Vorsitzenden  soll  das  Telephon 
mit  einem  verschlicssbaren  Häuschen  umgeben  werden,  zu  dem 
ein  36  Mark  betragender  Kostenanschlag  vorliegt.  Die  Genehmi- 
gung des  Ministeriums  ist  vorher  einzuholen,  worauf  Herr 
Günther  aufmerksam  macht. 

Den  Antrag  des  Vorstandes,  für  Errichtung  eines  medico- 
historischen  Kabinetts  im  Germanischen  Museum  in  Nürnberg 
50  M.  zu  spenden,  beschließt  die  Gesellschaft  auf  Vorschlag  der 
hierzu  sprechenden  Herren  Plettner  und  Baron  auf  die 
Tagesordnung  einer  der  nächsten  Sitzungen  zu  bringen;  mass- 
gebend sind  dabei  weniger  formale  Bedenken,  denn  nach  der  Be- 
merkung des  Herrn  Vorsitzenden  liegt  diese  Verwendung  von 
Vereinsmitteln  innerhalb  der  Aufgaben  unserer  Gesellschaft,  als 
die  Absicht,  eine  Aussprache  herbeizuführen,  ob  einmalige  oder 
jährliche  Spende.  Für  das  Pettenkoferdenknial  wird  ein  Beitrag 
von  50  Mark  gemäss  dem  Antrag  des  Vorstandes  bewilligt. 

Tagesordnung: 

Herr  Lind n er:  Chirurgische  Intervention  bei  Speise- 
röhrenverengerung. 

M.  H. !  Ehe  ich  an  die  Besprechung  des  Ihnen  mitgeteilten 
Themas  herangehe,  mochte  ich  zunächst  mit  wenigen  Worten 
dasselbe  erklären  und  begrenzen:  Ich  habe  absichtlich  nur  die 
chirurgische  Intervention  bei  den  stenosierenden  Speiseröhrcn- 
afTektioncn  für  meine  Besprechung  ausgewählt,  um  nicht  auf 
längere  Auseinandersetzungen  über  die  Untersuchungsmethoden 
und  die  Diagnosestellung,  welche  ja  der  Chirurgie  und  der  in- 
ternen Medizin  gemeinsam  und,  wenigstens  im  Prinzip,  der  ärzt- 
lichen Praxis  durchaus  vertraut  sind,  eingehen  und  ihre  Geduld 
durch  Wiederholung  längst  bekannter  Tatsachen  allzusehr  in  An- 
spruch nehmen  zu  müssen.     Gestatten  Sie  mir  demnach,  dass 
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ich  mich  auf  die  Schilderung  der  spezifisch  chirurgischen  Mass- 
nahmen bei  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  Speise- 
röhre beschränke!  Für  unsere  Betrachtung  müssen  wir  diese 
sogleich  in  2  grosse  Gruppen  scheiden,  die  sowohl  was  die  In- 
dikationen als  die  Art  der  notwendig  werdenden  Eingriffe  be- 
trifft, sehr  bedeutende  prinzipielle  Unterschiede  aufweisen,  in  die 
malignen  und  die  benignen,  zwei  Gruppen,  deren  Vertreter  aller- 
dings den  Chirurgen  in  ausserordentlich  verschiedener  Weise  in 
Anspruch  nehmen.  Ohne  Zweifel  und  leider  überwiegen  die 
malignen  Speiseröhren  verschliessungen  in  ganz  bedeutendem 
Masse  und  müssen  daher  auch  bei  der  Besprechung  voraus- 
genommen werden,  um  so  mehr,  als  ibre  Behandlung  viel  typischer 
abläuft  als  die  der  benignen  und  daher  für  das  Studium  dieser 
manche  der  hierher  gehörigen  Betrachtungen  als  Grundlage  mit- 
benutzt werden  kann. 

Sobald  die  Diagno?x?  auf  maligne  Stenose,  d.  h.  also  auf  Kar- 
zinom, der  Speiseröhre  feststeht,  ist  es  eigentlich  mit  der  Aus- 
sicht auf  Erfolg  einer  nichtchirurgischen  Behandlung  vorbei, 
denn  dass  unsere  inneren  Mittel  versagen,  darüber  sind  wir  ja 
wohl  einig,  und  wenn  wir  auch  wissen,  dass  es  uns  hier  und  da 
einmal  gelingen  kann,  eine  karzinöse  Striktur  für  längere  Zeit 
durch  Sondieren  für  die  Passage  der  Nahrungsmittel  leidlich 
offen  zu  halten,  so  dürfen  wir  doch  an  eine  solche  Behandlungs- 
methode nach  unseren  jetzigen  Erfahrungen  nicht  herangehen, 
ebensowenig  wie  an  die  einstens  von  Leyden-Renvers  em- 
pfohlene, später  von  Curschmann  modifizierte *),  jetzt  wohl 
nur  noch  selten  geübte  durch  Einlegen  von  Kanülen  in  das  Kar- 
zinom, denn  auf  der  einen  Seite  sind  wir  ja  niemals  sicher  davor, 
mit  der  Sonde  das  morsche  Karzinomgewebe  zu  durchstossen 
und  womöglich  in  die  Aorta  hinein  zu  geraten,  auf  der  anderen 
Seite  wissen  wir,  dass  Reizungen  der  karzinösen  Wucherung  nur 
dazu  beitragen,  der  verhängnisvollen  Entwicklung  derselben  Vor- 
schub zu  leisten:  wir  können  daher  aus  diesen  Erwägungen 
heraus  nur  dazu  schreiten,  durch  Regelung  der  Nahrungszufuhr 
und,  wenn  möglich,  der  Auswahl  der  einzuführenden  Nahrungs- 
mittel mit  Rücksicht  auf  ihre  Reizlosigkeit  den  Kranken  solange, 
als  es  angeht,  zu  halten;  sobald  aber  die  Nahrungszufuhr  durch 
die  fortschreitende  Verengerung  der  Striktur  zu  stocken  droht, 
sind  wir  gezwungen,  dem  Gedanken  an  chirurgische  Intervention 


*)  Wenn  dieser  Methode  von  manchen  Seiten  Erfolge  nach- 
gerühmt werden,  wenn  man  erhebliche  Lebensverlängerung  und 
nicht  unbedeutende  Gewichtszunahmen  gesehen  hat,  so  ist  dies  ja 
möglich,  immerhin  bleibt  es  sehr  die  Frage,  ob  es  sich  nicht  um 
günstige  Fälle  gehandelt  habe,  die  bei  anderer  Behandhmgsweise 
noch  erheblich  bessere  Resultate  gegeben  haben  würden. 

5« 
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näher  zu  treten,  und  zwar,  wie  später  noch  näher  zu  begründen 
sein  wird,  näher  zu  treten  zu  einer  Zeit,  wo  die  Verhältnisse  es 
noch  gestatten,  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  an  eine  solche 
heranzugehen.  Leider,  leider  wird  es  einem  nur  in  den  seltensten 
Fällen  möglieh,  das  Ideal  jeder  Behandlung,  die  radikale  Be- 
seitigung des  Uebels,  ins  Auge  fassen  zu  können,  denn  wir  haben 
es  in  der  Speiseröhre  und  der  Kardia,  welche  wir  in  unsere  Be- 
trachtung mit  einbeziehen  müssen,  mit  Organen  zu  tun,  die 
dem  Messer  des  Chirurgen  zum  allergrössten  Teile  sich  entziehen. 
Wenn  ich  dies  sage,  so  könnte  mir  mit  Recht  eingeworfen  werden, 
ob  ich  die  neueren  Arbeiten  über  Freilegung  auch  des  Brustteils 
des  Oesophagus  und  der  Kardia  nicht  kenne,  die  diesen  Aus- 
spruch Lügen  zu  strafen  geeignet  seien.  Ja,  m.  IL,  ich  leugne 
nicht,  dass  anatomisch  die  Möglichkeit  besteht,  diese  Teile  von 
aussen  her  zu  erreichen,  der  Beweis  dafür  ist  nicht  nur  an  der 
Leiche,  er  ist  in  zahlreichen  Tierversuchen,  er  ist  auch  in  einigen 
wenigen  Fällen  am  lebenden  Menschen  geliefert  worden  (Reh  n), 
aber  Freilegung  und  Zugängigkeit  für  den  chirurgischen  Ein- 
griff sind  zwei  verschiedene  Dinge.  Vor  allem  aber  ist  für  das 
Karzinom  sehr  wenig  durch  die  Freilegung  und  selbst  durch  die 
Zugängigkeit  gewonnen,  denn  Sie  wissen,  dass  wir  es  beim  Kar- 
zinom auf  mehr  absehen  müssen  als  auf  blosses  Zugängigmachen ; 
wir  müssen  breit  im  Gesunden  das  Organ  abtragen  können,  wir 
müssen  trotzdem  Spielraum  genug  haben  für  die  Wiederher- 
stellung der  Passage  oder  wenigstens  die  Möglichkeit,  wenn 
diese  Forderung  nicht  erfüllt  werden  kann,  eine  bequem  gelegene 
Fistel  anzulegen,  welche  die  Funktion  einigermassen  zu  ersetzen 
resp.  fortzuführen  gestattet.  Nun,  m.  H.,  wenn  wir  ein  Oeso- 
phaguskarzinom durch  Eröffnung  des  hinteren  Mediastinums  vom 
Rücken  aus,  durch  ausgiebige  Resektion  der  Rippen  neben  der 
Wirbelsäule  freilegen,  so  ist  noch  nicht  gesagt,  dass  wir  es  soweit 
isolieren  können,  um  es  breit  fortzunehmen,  und  sollte  uns  dies 
gelingen,  wie  steht  es  mit  der  exakten  Naht  (exakt  muss  sie  jeden- 
falls sein  in  dieser  ungemütlichen  Nachbarschaft)?  Wenn  aber 
eine  Vereinigung  der  Enden  nicht  zu  ermöglichen  ist,  glauben 
Sie,  dass  es  für  den  Patienten  gerade  einen  herrlichen  Lebens- 
gen uss  vorstellen  wird,  mit  einer  Speiseröhrenfistel  hinten  neben 
der  Wirbelsäule  herumzulaufen  ?  Wir  werden  daher  fürs  erste  an 
eine  Radikaloperation  des  Oesophaguskarzinoms  nur  dann  denken 
können,  wenn  es  an  dem  11  aisteile  des  Organs  und  auch  nur  dann, 
wenn  es  so  gelegen  ist,  dass  man  sein  unteres  Ende  erreichen 
kann,  also  nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  denn  einmal  hat  die  Neu- 
bildung überhaupt  nur  selten  ihren  Sitz  im  Halsteile,  zum  an- 
deren reicht  sie  meistens  soweit  nach  unten,  dass  ein  Abtrennen 
des  unteren  Endes  im  Gesunden  nur  ganz  ausnahmsweise  aus- 
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führbar  sein  wird.  Ich  selbst  habe  unter  einer  ausserordentlich 
gnsscn  Zahl  von  Speiseröhrenkrebsen,  die  ich  beobachtet  habe, 
nur  3  gesehen,  in  denen  die  Möglichkeit  bestand,  vom  Halse  aus 
operativ  vorzugehen. 

Den  einen  dieser  Fälle  habe  Ich  vor  Jahren  in  Berlin  beob- 
achtet und  operiert.  Es  handelte  sich  um  einen  älteren  Mann, 
welcher  ein  etwa  4—5  cm  langes  Karzinom  der  Speiseröhre  auf- 
wies, das  anscheinend  mit  seinem  unteren  Eude  etwas  oberhalb 
der  Brusthöhle  abschnitt,  so  dass  die  Hoffnung  bestand,  eine  Ent- 
fernung im  Gesunden  vornehmen  zu  können.  Die  Operation  zeigte, 
dass  diese  Hoffnung  irrig  war  und  dass  das  Karzinom  im  hinteren 
Umfange  der  Speiseröhren  wand  so  tief  in  die  Brusthöhle  hinein- 
ging,  dass  die  radikale  Entfernung  unmöglich  war.  Es  konnte  die 
Resektion  der  Speiseröhre  zwar  vollendet  werden,  das  untere  Ende 
wurde  in  die  Wunde  eingenäht,  doch  war  der  Ausgang  für  den 
Patienten  selbstverständlich  kein  günstiger  und  die  Klage  nicht 
allzu  gross,  als  er  bald  nach  der  Operation  einer  Lungenent- 
zündung erlag. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  56  jährigen  Arbeiter,  Wilhelm  B., 
von  der  Abteilung  des  Herrn  Geh.-Rat  Fiedler,  welcher  am 
Ü.  X.  1901  mit  den  Erscheinungen  einer  Speiseröhrenstenose  auf- 
genommen wurde.  Er  gab  an,  bis  vor  y4  Jahre  ganz  gesund  ge- 
wesen zu  sein,  dann  seien  feste  Bissen  schlecht  hinuntergegangen, 
anscheinend  dicht  hinter  dem  Zäpfchen  stecken  geblieben.  Das 
Schlucken  wurde  allmählich  immer  schlechter,  das  Hindernis 
schien  immer  mehr  nach  unten  zu  rücken,  ärztliche  Behandlung 
brachte  keine  Besserung.  Bald  gingen  feste  Bissen  überhaupt 
nicht  mehr  in  den  Magen,  sondern  kamen  ohne  Mühe  oder  be- 
sonderes Würgen  wieder  in  den  Mund,  eigentliches  Erbrechen  hat 
nicht  stattgefunden.  Jetzt  schluckt  Patient  nur  noch  dünne 
Sachen,  aber  alles  nur  unter  Nachhilfe  mittels  der  Hand.  Starke 
Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Wir  fanden  einen  sehr  stark 
abgemagerten  Mann,  alle  Organe  gesund,  am  Halse  nichts  Ab- 
normes zu  sehen  oder  zu  palpieren.  Rachen  frei,  etwa«  Foetor  ex 
ore.  Geringer  Kropf.  Beim  Schlucken  kehren  feste  Bissen  sofort 
wieder  in  den  Mund  zurück,  beim  Trinken  von  Milch  kehrt  diese 
auch  wieder  in  den  Mund  zurück;  will  Patient  etwas  davon  in  den 
Magen  bringen,  so  drückt  er  bei  jedem  Schlucke  mit  2  Fingern 
tief  in  das  linke  Jugulum.  in  der  Richtung  nach  hinten  unten, 
dann  entweicht . die  Flüssigkeit  mit  hörbarem  Glucksen  in  die 
Tiefe,  als  wenn*  sie  durch  eine  enge  Oeffuung  gepresst  würde. 
Ilinten  links  unten  hört  man  kein  Schluckgeräusch.  Eine  An- 
schwellung am  Halse  ist  beim  Schlucken  nicht  wahrzunehmen: 
drückt  man  die  Finger  oberhalb  des  linken  Jugulums  etwas  tiefer 
ein,  so  fühlt  man  ein  Quatschen  und  hat  den  Eindruck,  als  drücke 
man  eine  mit  Luft  vermischte  Flüssigkeit  durch  eine  enge  Oeff- 
nung.  Die  Sondierung  ergibt  22  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt 
ein  Hindernis,  welches  auch  mit  dünnsten  Olivensonden  nicht 
passiert  werden  kann.  Bei  der  Aussichtslosigkeit  aller  sonstigen 
Behandlungsmethoden  wird  dem  Patienten  ein  Probeeinschnitt 
vorgeschlagen  und  von  ihm  akzeptiert.  Bei  der  am  8.  I.  01  in 
Chloroform  na  rkose  vorgenommenen  Operation  wird  die  Speise- 
röhre durch  einen  10  cm  langen  Schnitt  freigelegt;  es  findet  sich 
«•ine  spindelförmige,  mit  etwa»  Schleim  gefüllte  Erweiterung  der- 
selben, oberhalb  einer  schon  in  der  Brusthöhle  gelegenen  Ver- 
engerung, mit  scheinbar  unverletzter  Schleimhaut.     Da  ein  Fort- 
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nehmen  der  verengten  Stelle  nicht  möglich,  wird  dieselbe  erweitert 
und  ein  dicker  Katheter  in  dieselbe  eingelegt.  Vom  6.  Tage  an 
läset  sich  ein  kleinflngerdicker  Magenschlauch  einführen,  wodurch 
die  Ernährung  sehr  gut  vor  sich  geht.  Trotzdem  erholt  sich  der 
Fntient  nur  langsam.  Am  29.  I.  Morgens  ist  die  Einführung  des 
Schlauche  nicht  möglich,  einige  Stunden  später  lässt  sie  sich,  wenn 
auch  unter  Schmerzen,  wieder  erreichen.  Patient,  welcher  schon 
einige  Tage  gefiebert  hatte,  verfällt  unter  hohem  Fieber  und  stirbt 
am  1.  II.  01.  Die  Sektion  ergibt  ein  Oesophaguskarzinom  mit 
Durchbruch  in  die  rechte  Pleurahöhle  und  rechtsseitigem  Em- 
pyem. Die  in  diesem  Falle  schliesslich  ausgeführte  probatorische 
Oesophagotomie  ist  heutzutage  prinzipiell  wohl  meistens  durch 
die  Oesophagoskopie  zu  ersetzen.  Hier  freilich  wäre  diese  schwer- 
lich zum  Ziele  gelangt,  da  selbst  bei  der  Austastung  von  dem  er- 
öffneten Organ  aus  sich  der  wahre  Sachverhalt  nicht  mit  Sicher- 
heit feststellen  Hess;  die  scharfe  Leiste,  welche  zunächst  als  eine 
narbige  Striktur  imponierte,  hätte  jeden  Einblick  in  die  tiefer  ge- 
legenen Teile  unmöglich  gemacht. 

Der  3.  Fall  betraf  den  57  jährigen  Arbeiter  Ferdinand  H., 
aufgenommen  am  15.  II.  1901,  ebenfalls  von  der  Abteilung  des 
Herrn  Üeh.-Rat  Fiedler,  welcher  seit  Mitte  November  1900 
eine  allmählich  zunehmende  Erschwerung  des  Schluckens  be- 
merkte und  jetzt  nur  noch  Flüssigkeiten  hinunterbringt.  Die 
Sondierung  ergibt  ein  Hindernis  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs,  12  cm 
von  der  Zahnreihe,  welches  dünnste  Sonden  nicht  passieren  lässt. 
Links  am  Halse  fühlt  man  bei  tiefem  Umgreifen  des  Kehlkopfs 
eine  undeutliche  Resistenz.  Keine  Drüsen.  Starke  Salivation. 
Operation  am  16.  II.  01 :  Hinter  dem  Kehlkopf  eine  walnussgrosse, 
höckerige  Geschwulst  im  Oesophagus,  die  oben  bis  zur  Pharynx- 
grenze  reicht.  Abtrennung  nach  oben  schwierig,  nach  unten 
leicht,  unteres  Ende  wird  in  die  Wunde  eingenäht,  in  demselben 
ein  Magenschlauch  befestigt.  Patient  stirbt  am  2.  Tage  unter  den 
Zeichen  zunehmender  Pneumonie  an  Herzschwäche.  Die  Sektion 
ergibt  ausgedehnte  alte  Lungenveränderungen,  eitrige  Bronchitis, 
braune  Atrophie  des  Herzens.     Karzinom  vollständig  entfernt. 

Sie  sehen,  m.  II.,  dass  ich  mit  der  Operation  des  Speise- 
rührenkarzinoms  vom  Halse  aus  kein  besonderes  Glück  gehabt 
habe,  andere  sind  glücklicher  gewesen.  Nachdem  C  z  e  r  n  y  im 
Jahre  1S77  ein  Speiseröhrenkarzinom  mit  Glück  operiert  hatte, 
sind  im  ganzen  18  Fälle  veröffentlicht  worden,  von  denen  5  im  An- 
schlug an  die  Operation  starben,  während  13  dieselbe  für  längere 
od<  r  kürzere  Zeit  überlebten,  keiner  langer  als  2  Jahre.  Eine 
Keihe  von  ihnen  wurde  mit  nachfolgender  plastischer  Deckung 
operiert,  Garre  benutzte  in  einem  Falle  mit  sehr  gutem  Er- 
folge d  ieSehleimhaut  des  Kehlkopfes.  Es  ist  aber  nicht  anzu- 
nehmen, so  interessant  auch  die  berichteten  Operationen  vom 
technischen  Standpunkte  aus  sein  mögen,  dass  in  allzu  vielen 
Füllen  von  dieser  Seite  aus  ein  Einfluss  auf  die  krebsige  Speise- 
röhren Verengerung  auszuüben  sein  wird;  wir  werden  für  den 
nllergrössten  Teil  derartiger  Kranker,  welche  chirurgische  Hilfe 
nachsuchen,  diese  in  anderer  Weise  zu  leisten  gezwungen  sein. 
IM  es  nun,  sei  es  dass  die  hochsitzenden  Karzinome  radikal  nicht 
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mehr  angegriffen  werdan  können,  sei  es  dass  die  tiefer  sitzenden 
sieh  überhaupt  dem  chirurgischen  Messer  entziehen,  unmöglich, 
den  Kranken  von  seinem  Leiden  zu  befreien,  so  bleibt  uns  nichts 
weiter  übrig,  als  ihn  solange  als  möglich  vor  dem  drohenden 
Hungertode  zu  schützen.  Das  Karzinom  der  Speiseröhre  ist  ver- 
hältnismässig oft  wenig  ausgedehnt  und  macht  vielfach  erst  spät 
bedenkliche  Metastasen,  aber  gerade  diese  kleinen,  an  sich  nicht 
ungünstigen  Karzinome  (soweit  nämlich  ihre  Allgemein  Wirkung 
in  Frage  kommt)  führen  häufig  schneller  zu  hochgradigen  Ver- 
engerungen als  die  ausgedehnteren  infiltrierten  Formen,  be- 
drohen daher  viel  früher  das  Leben  des  Organismus  als  diese. 
Um  den  Gefahren,  welche  dem  Leben  des  Kranken  durch  Ab- 
schneidung der  Nahrungszufuhr  erwachsen,  wirksam  zu  be- 
gegnen, gibt  es  eigentlich  nur  ein  Mittel,  nämlich  die  Anlegung 
einer  Ernährungsfistel  unterhalb  der  Stenose,  und  diese  Palliativ- 
operation gehörte  denn  auch  zu  den  ersten  Eingriffen,  welche 
die  Chirurgie  des  Verdauungsapparates  aufzuweisen  hat.  Lange 
Jahre  hindurch  wurde  diese  Operation,  die  Anlegung  einer  Er- 
nährungsfistcl  am  Magen,  die  Gastrostomie,  in  der  Weise  aus- 
geführt, dass  man  die  Bauchhöhle  mittels  eines  schrägen,  dem 
linken  Rippenrande  parallel  und  ca.  2  cm  von  ihm  entfernt  ver- 
laufenden Schnittes  eröffnete,  den  Magen  vorzog,  eine  ent- 
sprechende Ocffnung  in  ihm  anlegte  und  nun  die  Magenschleim- 
haut lippenförmig  an  die  äussere  Haut  annähte.  Diese  Ope- 
rationsmethode hatte  schwere  Nachteile  im  Gefolge:  während 
sonst  alle  von  uns  künstlich  angelegten  Fisteln  die  unbezwing- 
liche  Neigung  haben,  sich  schleunigst  wieder  zu  verengern,  ge- 
lang es  bei  diesen  Magenfisteln  auf  keine  Weise,  ihr  Grössor- 
werden  zu  verhüten;  es  war  infolgedessen  ganz  unmöglich,  einen 
Verschluss  herbeizuführen  für  die  Zeit,  zu  welcher  die  Fistel 
nicht  für  die  Nahrungseinfuhr  gebraucht  wurde.  Dies  führte 
wieder  dazu,  dass  nicht  nur  der  grössto  Teil  der  eingebrachten 
Nahrung  wieder  abfloss,  sondern  auch  die  Wundränder  und  die 
umgebende  Haut  fortwährend  von  Magensaft  überströmt  wurden. 
Durch  das  ungenügende  Zurückbleiben  der  Nahrung  verfielen 
die  Kranken  sehr  bald  einer  Inanition,  durch  den  Einfluss  des 
Magensaftes  wurde  die  Wunde  zum  Teil  verdaut,  klaffte  aus- 
einander, es  bildeten  sich  Eitersenkungen  in  der  Bauchwand 
und  beschleunigten  den  traurigen  Ausgang.  So  waren  die  Re- 
sultate dieser  Operation  lange  Zeit  so  schlecht,  dass  viele  Chi- 
rurgen sie  überhaupt  nicht  mehr  ausführten.  Ein  Vorschlag, 
welchen  E.  Hahn  gemacht  hatte,  von  der  Bauchhöhle  her  den 
8.  Interkostal  räum  zu  durchstosson,  eine  Falte  der  Magen  wand 
hindurchzuziehen  und  sie  an  eine  dort  anzulegende  Hautwunde 
anzunähen,  hatte  wenig  Beachtung  gefunden.     Im  Jahre  1890 
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gab  v.  Hacker  den  Rat,  die  Magenfistel  im  linken  Rektus  an- 
zulegen, um  durch  die  Zusammenziehung  des  Muskels  während 
der  aufrechten  Haltung  des  Körpers  einen  Verschluss  herbeizu- 
führen; etwas  später  (1893)  veröffentlichte  Frank  in  Wien 
seine  Methode:  er  eröffnete  die  Bauchhöhle  durch  denselben 
Schnitt  wie  die  alte  Operation,  durchtrennte  dann  durch  einen 
neuen  Schnitt  1 — 2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Rippenbogens 
Haut  und  Faszie,  untertunnelte  die  zwischenliegende  Brücke, 
zog  eine  Falte  der  Magenwand  unter  ihr  durch  und  nähte  diese 
in  den  zweiten  Schnitt  ein,  nachdem  er  ihre  Basis  mit  mehreren 
Nähten  an  dem  Peritoneum  befestigt  hatte.  Die  untere  Wunde 
M'urde  darauf  geschlossen.  Ich  habe  die  Frank  sehe  Methode 
in  einer  Reihe  von  Fällen  —  es  mögen  15 — 16  sein  —  angewendet, 
sie  hat  für  die  erste  Zeit  grosse  Vorzüge,  während  der  ersten 
6 — 8  Wochen  und  vielleicht  auch  etwas  länger  ist  der  Verschluss 
ein  sehr  guter,  es  fliesst  weder  Nahrung  noch  Magensaft  aus,  die 
Wunden  heilen  sehr  prompt  und  die  Patienten  fangen  an,  sich 
in  erfreulicher  Weise  zu  erholen;  dann  aber  beginnt  die  Fistel 
immer  mehr  und  mehr  herunter  zu  sinken  und  nach  einigen 
Wochen  weiter  hat  man  dasselbe  Bild  wie  bei  der  alten  Operation : 
es  fliesst  der  grösste  Teil  der  Nahrung  wieder  zurück»  die  Kranken 
verfallen  und  gehen  in  nicht  allzu  langer  Zeit,  trotz  aller  Mühe 
und  Pflege,  marastisch  zu  Grunde.  Für  die  Dauerfistel  bei  Kar- 
zinom habe  ich  daher  die  Frank  sehe  Methode  so  gut  wie  ganz 
verlassen,  ich  wende  sie  nur  hier  und  da  noch  an,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  eine  schnell  zu  vollendende  Operation  zu  machen ; 
für  einen  anderen  Zweck  ist  sie,  wie  ich  Ihnen  nachher  noch 
zeigen  werde,  ausserordentlich  brauchbar.  In  neuerer  Zeit  hat 
sich  die  von  W  i  t  z  e  1  angegebene  Methode,  meistens  in  etwas 
modifizierter  Form,  fast  ganz  die  Alleinherrschaft  erobert:  das 
Charakteristische  dieser  Methode  ist  die  Anlegung  eines  Kanals, 
der  möglichst  lang  in  der  Magen  wand  verläuft,  so  dass  er  bei  An- 
füllung  des  Magens  um  so  sicherer  zusammengedrückt  wird,  je 
bedeutender  diese  wird.  W  i  t  z  e  1  eröffnet  die  Bauchhöhle  durch 
einen  Schrägschnitt,  in  welchem  die  Muskeln  in  gai^z  besonderer 
Weise  getrennt  werden,  näht  ein  grösseres  Stück  der  Vorder- 
fliiehe  des  Magens  rings  an  dem  Peritoneum  fest,  legt  am  untersten 
Ende  dieses  Stückes  durch  eine  kleine  Oeffnung  ein  Drainrohr 
ein,  über  welchem  er  dann  die  Magenwand  faltenförmig  zu- 
sammennäht. Ueber  diesem  Kanal  in  der  Magenwand  wird  die 
übrige  Wunde  etagenweise  vereinigt,  so  dass  das  Rohr  aus  dem 
Wundwinkel  herausragt.  Es  gelingt  in  manchen  Fällen,  dahin 
zu  gelangen,  dass  man  das  Rohr  weglassen  kann  und  es  nur  bei 
der  Nahrungseinführung  einzulegen  braucht.  Die  zu  dieser  Me- 
thode von  anderen  Seiten  angegebenen  Modifikationen  beziehen 
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sich  nur  auf  die  Schnittführung  und  die  Art  der  Nahtanlegung; 
eine  Aufzählung  derselben  ist  überflüssig,  das  wichtige  Prinzip 
der  Kanalbildung  in  der  Magenwand  ist  überall  gewahrt,  nur  dass 
Marwedel  vorgeschlagen  hat,  den  Kanal  zwischen  die  Schich- 
ten der  Magenwand  zu  verlegen,  von  welcher  Aenderung  ich 
selbst  nach  einem  mir  wenig  zusagenden  Versuche  wieder  ab- 
gesehen habe.  Ich  habe  seit  einer  Reihe  von  Jahren  meine 
Gastrostomien  mit  wenigen  Ausnahmen  nach  W  i  t  z  e  1  s  Me- 
thode ausgeführt,  aber  nicht  von  einem  Schrägschnitte  aus,  son- 
dern unter  Benutzung  eines  Längsschnittes  im  linken  Rektus, 
und  bin  mit  den  Resultaten  sehr  zufrieden.  Freilich  werden  die 
Resultate  dieser  Palliativoperation  immer  weit  hinter  unseren 
Wünschen  zurückbleiben,  wir  werden  eine  noch  so  prompt  und 
mit  noch  so  guter  Funktionsfähigkeit  geheilte  Magenfistel  bei 
Karzinom  immer  mit  sehr  gemischten  Gefühlen  ansehen,  um  so 
mehr,  als  wir  niemals  im  stände  sind,  zu  bestimmen,  in  welchem 
Zustande  das  Karzinom  sich  befindet  und  ob  es  nicht  ganz  plötz- 
lich infolge  von  Durchbruch  in  ein  benachbartes  wichtiges  Organ, 
wenn  die  Ernährung  gerade  im  besten  Gange  ist,  ganz  unver- 
mutet den  Tod  des  Kranken  herbeiführen  wird.  Mir  selbst  ist  es 
neulich  passiert,  dass  mir  von  einem  Operierten,  den  ich  8  Tage 
vorher  im  besten  Wohlsein  und  in  gutem  Ernährungszustande 
—  er  hatte  in  wenigen  Wochen  18  Pfund  zugenommen  —  ent- 
lassen hatte,  als  ich  ihn  zur  Vorstellung  hierher  zitieren  wollte, 
mitgeteilt  wurde,  er  sei  einen  Tag  vorher  plötzlich  gestorben. 
Sieht  man  die  Resultate  der  Gastrostomie  näher  an,  so  findet 
man,  dass  sie  durchschnittlich  bei  den  meisten  Chirurgen  keine 
glänzenden  sind ;  wenn  sie  bei  einigen,  wie  z.  B.  bei  Mikulicz, 
besser  und  sogar  recht  gut  sind,  so  kann  dies  wohl  nur  daran 
.liegen,  dass  dieselben  die  Fälle  sehr  frühzeitig  zur  Operation 
bekommen.  Es  ist  zweifellos,  dass  Fälle,  welche  in  gutem  Kräftc- 
zustande,  mit  noch  nicht  allzu  sehr  verbreiteter  und  noch  nicht 
in  ausgedehntem  Masse  zerfallener  Neubildung  operiert  werden, 
erheblich  bessere  Aussichten  gewähren,  als  es  bei  elenden  In- 
dividuen mit  stark  zerfallenem,  womöglich  jauchenden  Karzinom 
der  Fall  sein  kann.  Eine  frühzeitige  Aufhebung  des  Reizes,  den 
die  Nahrungsaufnahme  auf  das  maligne  Geschwür  ausübt,  durch 
Anlegen  einer  Ernährungsfistel  ist  nicht  selten  im  stände,  das 
Wachstum  der  Geschwulst  zu  beschränken,  die  Absonderung  er- 
heblich zu  vermindern  und  dadurch  auch  die  Aufnahme  toxisch 
wirkender  Stoffe  ins  Blut  herabzusetzen.  Dass  dadurch  der  Er- 
folg des  Eingriffs  ein  ganz  anderer  sein  wird,  ist  ohne  weiteres 
klar.  Für  die  Beurteilung  der  primären  Resultate  darf  man 
übrigen«*  nicht  vergessen,  dass  unter  den  Kranken  mit  Speise- 
rohrenkrebs  auffallend  häufig  Präsenilität  und  hochgradige  Ar- 
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teriosklerose  beobachtet  wird,  für  die  der  Dauerresultate,  dass 
es  sich  vorwiegend  um  Angehörige  der  niederen  Stände  handelt, 
welche  auf  ihre  Pflege  nach  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause nur  wenig  verwenden  können.  Was  die  Dauerresultate  be- 
trifft, so  sind  diese  demgemäss  keine  allzu  glänzenden,  nur  we- 
nige Operierte  überleben  das  erste  Halbjahr,  nur  ganz  vereinzelte 
das  zweite  Jahr;  man  muss  sich  in  vielen  Fällen  mit  dem  Be- 
wusstsedn  begnügen,  den  Unglücklichen  eine  Euthanasie  ver- 
schafft zu  haben.  Keinesfalls  ist  das,  was  durch  Gastrostomie 
erreicht,  wird,  mit  dem  zu  vergleichen,  was  die  Gastroentero- 
stomie oder  die  Kolostomie  leisten. 

Das  Bild,  welches  wir  von  der  chirurgischen  Intervention 
bei  den  krebsigen  Verengerungen  der  Speiseröhre  entwerfen 
mussten,  ist  also  leider  kein  glänzendes;  erheblich  freundlicher 
gestaltet  sich  dagegen  die  Aussicht  für  die  chirurgische  Behand- 
lung der  gutartigen  Stenosen.  Diese  werden  ja  in  der  Haupt- 
sache vertreten  durch  diejenigen  Erkrankungen,  welche  als  Folge- 
zustände nach  partiellem  Zugrundegehen  der  Speiseröhren- 
sehleimhaut  auftreten,  einem  Ereignisse,  welches,  wie  Sie  wissen, 
fast  ausschliesslich  nach  der  Einwirkung  von  versehentlich  ver- 
schluckten Aetzmitteln  beobachtet  wird.  Diese  gutartigen,  nar- 
bigen Stenosen  werden  erheblich  seltener  als  die  krebsigen 
Objekte  grösserer  chirurgischer  Eingriffe,  weil  es  bei  ihnen  sehr 
häufig  gelingt,  durch  unblutige  Dehnung  ein  günstiges  Ergebnis 
zu  erzielen.  Ehe  ich  an  die  Besprechung  dieser  gutartigen  Ver- 
engerungen herangehe,  möchte  ich  noch  zweier  Ursachen  ge- 
denken, aus  denen  eine  Vorschliessung  der  Speiseröhre  hervor- 
gehen kann  und  deren  Beseitigung  auf  chirurgischem  Wege  mit- 
unter ex  indicatione  vitali  erfordert  wird.  Wie  Ihnen  bekannt, 
ist  die  Speiseröhre  recht  oft  der  Sitz  von  Divertikelbildungen, 
welche  ja  in  der  grössten  Mehrzahl  ohne  Einfluss  auf  das  Be- 
finden des  Trägers  bleiben,  in  einzelnen  Fällen  jedoch,  wenn  sie 
eine  erheblichere  Grösse  erreichen,  von  bedenklichen  Folgen  sein 
können,  indem  sie  nämlich  bei  praller  Anfüllung  die  Speiseröhre 
komprimieren  und  dadurch  die  Nahrungszufuhr  ganz  oder  nahe- 
zu ganz  unmöglich  machen:  die  nicht-chirurgische  Therapie 
leistet  allerdings  neuerdings,  besonders  durch  die  Fortschritte  der 
Ösophagoskopie,  erheblich  wirksameres,  so  dass  wohl  nur  in 
seltenen  Fällen  bei  tiefsitzenden  Divertikeln  die  früher  4  mal 
ausgeführte  Gastrostomie  in  Frage  kommen  wird,  bei  den  hoch- 
sitzenden, besonders  den  vom  Pharynx  ausgehenden,  dürfte  aber 
heut  zu  tilge,  wenn  nicht  ganz  besondere  Gegengründe  vorhanden 
sind,  die  Kxstirpation  anzuraten  sein,  welche  bisher  15  mal  mit 
4  Todesfällen,  ausgeführt  worden  ist  Eine  akute  Verengerung 
der  Speiseröhre  kann  unter  Umstünden  durch  Einkeilung  ver- 
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schluekter  Fremdkörper  herbeigeführt  werden:  es  ist  erstaun- 
lich, welche  umfangreichen  Fremdkörper  oft  die  Speiseröhre 
passieren,  das  Wesentliche  für  da*  Steckenbleiben  solcher  Kör- 
per ist  ihre  Form  und  die  Existenz  oder  Nichtexistenz  von  schar- 
fen Zacken  und  Vorsprüngen  an  ihnen,  wodurch  es  kommt,  dass 
das  Hauptkontingent  der  steckenbleibenden  von  den  Gebissen  ge- 
stellt wird.  Die  Oesophagoskopie  hat  in  die  Behandlung  der- 
artiger Vorkommnisse  stark  reformierend  eingegriffen,  so  dass 
die  Zahl  der  Fälle,  welche  grössere  chirurgische  Eingriffe  er- 
fordern, in  neuester  Zeit  immer  mehr  abgenommen  hat,  früher 
wurde  zur  Beseitigung  von  Fremdkörpern,  welche  allen  Vor- 
suchen, nach  alter  Methode  sie  zu  extrahieren,  widerstanden 
hatten,  entweder  die  Oesophago tomie  ausgeführt  oder  es  musste 
M  sehr  tiefem  Sitze  derselben  wohl  gar  die  Gastrotomie  und  die 
Extraktion  vom  Magen  her  gemacht  werden,  gelegentlich  wird 
man  auch  jetzt  noch  zu  einer  dieser  Operationen  gezwungen  sein, 
wo  die  ösophago8kopische  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt.  Im 
Mai  vorigen  Jahres  hat  mein  erster  Assistent,  Herr  Dr.  Weber, 
an  einer  36  jährigen  Dienstmagd,  welche  ein  Stück  eines  Gebisses, 
eine  Kautschuckplatte  mit  einem  Zahn  und  Haken,  verschluckt 
hatte,  die  Oesophagotomie  ausführen  müssen,  nachdem  ein  am 
5.  Tage  nach  dem  Unfall  von  Herrn  Dr.  Kelling  auf  seine 
Bitte  freundlichst  vorgenommener  Versuch,  auf  ösophago- 
skopisehem  Wege  die  Entfernung  vorzunehmen,  infolge  der  hoch- 
gradigen Zuschwellung  aufgegeben  worden  war,  um  nicht  zu  er- 
hebliche, eventuell  verhängnisvolle  Verletzungen  der  Schleimhaut 
zu  setzen.  Die  Patientin  konnte  nach  4V2  Wochen  geheilt  ent- 
lassen werden.  Den  entfernten  Fremdkörper  zeige  ich  Ihnen  hier 
vor  (Demonstration). 

Ist  es  bei  einer  narbigen  Stenose  der  Speiseröhre  nicht  ge- 
lungen, sie  auf  unblutigem  Wege  zu  erweitern  und  weit  zu  halten, 
so  wird  gewöhnlich  oder  wenigstens  sehr  häufig,  die  Aufgabe  be- 
stehen, den  in  seiner  Ernährung  hochgradig  beeinträchtigten 
Kranken  zunächst  dahin  zu  bringen,  dass  er  nicht  mehr  der  Ge- 
fahr des  Verhungerns  ins  Auge  sieht,  es  wird  daher  in  den  aller- 
meisten Fällen  dem  Chirurgen  nichts  anderes  übrig  bleiben  als 
die  Anlegung  einer  Magenfistel,  welche  hier  nicht,  wie  beim 
Karzinom,  dazu  bestimmt  ist,  für  die  Dauer  des  ganzen  übrigen 
Lebens  die  Nahrungszufuhr  zu  vermitteln,  sondern  einmal  dazu, 
den  Patienten  über  die  augenblickliche  Lebensgefahr  hin  wegzu- 
heben und  dadurch  für  die,  vielleicht  wegen  raschen  Verfalls 
desselben,  vorläufig  suspendierten  Dehn ungs versuche  vom  Mundo 
aus  Zeit  zu  gewinnen,  anderenteils  dazu,  an  deren  Stolle,  falls  sie 
weiterhin  sieh  als  nutzlos  erweisen  sollten,  die  Möglichkeit  zu 
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gewähren,  dieselben  vom  Magen  aus  vielleicht  mit  besserem  Er- 
folge wieder  aufzunehmen.  Die  Technik  hat  also  hier  einer 
doppelten  Aufgabe  zu  genügen:  sie  soll  eine  Magenöffnung 
schaffen,  welche  dazu  geeignet  ist,  den  Träger  möglichst  rasch 
und  sicher  emporbringen  zu  lassen,  daneben  aber,  sobald  dieses 
Ziel  erreicht  ist,  einen  möglichst  freien  und  bequemen  Zugang  zu 
dem  Mageninnern  und  vor  allem  auch  zu  der  Magenöffnung  der 
Speiseröhre  gestattet.  Die  W  i  t  z  e  1  sehe  Gastrostomie  ist  für 
diesen  Zweck  meines  Erachtens  nicht  so  gut  anwendbar,  weil  sie 
zwar  sehr  vollkommen  der  ersten,  nicht  aber  immer  der  zweiten 
Indikation  genügt  —  wenigstens  erst  nach  einiger  Zeit  —  da- 
gegen eignet  sich  ausserordentlich  gut  die  Frank  sehe,  welche, 
wie  ich  früher  ausgeführt  habe,  die  Operierten  sehr  sicher  über 
die  ersten  6 — 8  Wochen  hinüberführt  und,  sobald  sie  herunter- 
gesunken ist,  einen  sehr  freien  Zugang  zum  Mageninnern  ge- 
währt. Verhältnismässig  häufig  kommt  es  vor,  dass  man  zwar 
mit  feinen  Sonden  die  Strikturen  passieren,  nicht  aber  sie  durch 
weitere  Sondeneinführung  erweitern  kann,  man  bleibt  trotz  aller 
Mühe  und  Arbeit  immer  auf  demselben  Flecke  stehen;  für  solche 
Fülle  haben  wir  ein  vorzügliches  Mittel  in  der  Hand  in 
v.  Hackers  Sondierung  ohne  Ende,  die  man  mit  Hilfe  der 
Gastrostomie  anwendet:  man  schiebt  eine  feine  Sonde  in  den 
Magen  vor  oder  lässt  eine  an  einen  Faden  gebundene  Schrotkugel 
verschlucken,  fängt  von  der  Fistel  aus  den  Sondenknopf  oder  die 
Kugel  und  bindet  einen  langen  Faden  daran,  an  welchen  man  ein 
feineres  Drainrohr  befestigt,  zieht  man  dieses  lang  aus,  so  ge- 
lingt es  verhältnismässig  leicht,  dasselbe  durch  die  Stenose  hin- 
durchzubringen, und  durch  den  Druck,  welchen  es,  losgelassen, 
bei  dem  Bestreben  sich  auszudehnen,  auf  diese  ausübt,  sie  von 
innen  her  zu  dehnen,  nach  einigen  Tagen  macht  es  dann  keine 
Schwierigkeiten,  an  dem  liegengelassenen  Faden  ein  stärkeres 
Rohr  durchzuziehen,  und  in  der  Regel  dehnt  man  auf  diese  Weise 
auch  kailöse  Strikturen  in  gar  nicht  sehr  langer  Zeit  so  weit, 
dass  die  Sondenbehaudlung  vom  Munde  aus  mit  gutem  Erfolge 
vorgenommen  werden  und  dann  die  Magenfistel  geschlossen  wer- 
den kann.  Dieselbe  Hacker  sehe  Methode  wird  man  selbstver- 
ständlich befolgen  können  im  Anschluss  an  die  retrograde  Son- 
dierung vom  Magen  aus,  falls  man  vom  Munde  aus  auch  mit  fein- 
sten Sonden  nicht  zum  Ziele  kommt.  Ich  habe  in  Berlin  auf 
diese  Weise  einen  Fall  von  schwerer  Speiseröhrenstenose  bei 
einem  43  jährigen  Manne,  welcher  Lauge  getrunken  hatte,  in 
wenigen  Wochen  heilen  können.  Selbstverständlich  muss  auch 
nach  der  Heilung  die  Bougierung  noch  jahrelang  regelmässig 
fortgesetzt  werden,  wenn  man  nicht  riskieren  will,  sehr  bald  ein 
Rezidiv  entstehen  zu  sehen.  Dieser  kombinierten  Sondierung  und 
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Dehnung  werden  nur  wenige  Fälle  widerstehen,  hier  und  da  findet 
sieh  indessen  doch  ein  solcher,  bei  welchem  man  zu  noch  anderen 
Massnahmen  greifen  inuss,  um  Heilung  zu  erzielen.  Zum  Be- 
weise habe  ich  Ihnen  schon  neulich  einen  7  jährigen  Knaben  vor- 
gestellt und  werde  Ihnen  denselben  nachher  nochmals  vorführen. 
Im  Mai  vorigen  Jahres  wurde  mir  derselbe  von  Herrn  Kol- 
legen H  i  s  in  sehr  elendem  Zustande  wegen  einer  durch  Lauge 
entstandenen,  zurzeit  nahezu  impermeabel  gewordenen  Striktur 
zur  Gastrostomie  ex  indicatione  vitali  übergeben.  Nach  der  Ope- 
ration erholte  er  sich  in  erfreulicher  Weise  und  wir  versuchten 
nun,  teils  vom  Munde,  teils  vom  Magen  aus,  teils  mit,  teils  ohne 
Narkose,  die  Striktur  zu  erweitern.  Da  wir  unseren  Zweck  auf 
keine  Weise  erreichten,  der  Knabe  aber  infolge  Ileruntersinkeiis 
der  Fistel  und  dadurch  herbeigeführter  Schwierigkeit,  genügend 
Nahrung  einzubringen,  wieder  zu  verfallen  begann,  so  entsehloss 
ich  mich  im  November,  um  keinen  Versuch  zur  ltettuug  uugemachl 
zu  lassen,  die.  Oesophagotomie  auszuführen:  ich  legte  die  Speise- 
röhre am  Halse  in  ganzer  Länge  frei,  eröffnete  sie  etwa  in  der 
Mitte  und  gelangte  in  eine,  nach  unten  scheinbar  abgeschlossene, 
sackförmige  Erweiterung  derselben,  welche  viel  Schleim  enthielt. 
Bei  dem  Absuchen  der  Svand  nach  einer  in  das  untere  Ende  füh- 
renden OefTnuug  fing  der  Knabe  an  zu  würgen  und  es  entleerten 
sich  dabei  aus  einem  haarfeinen  Loche  einige  Luftblasen.  Es  ge- 
lang mir,  die  enge  Striktur  soweit  zu  dehnen,  dass  ich  einen  dicken 
Katheter  hindurchführen  konnte,  der  aber  ziemlich  dicht  über 
der  Kardia  auf  eine  zweite,  sehr  enge  Striktur  stiess.  Ich  konnte 
nach  einigen  Versuchen  durch  diese  eine  ganz  feine  Sonde  durch- 
führen, deren  Knopf  aus  der  Magenflstel  herausziehen  und  nun 
in  der  vorher  geschilderten  Weise  die  Hacker  sehe  Sondierung 
ohne  Ende  instituieren.  Der  Erfolg  war  ein  so  guter,  dass  wir 
nach  14  Tagen  eine  dicke  Mageusonde  von  der  Wunde  aus  in  den 
Magen  vorschieben,  8  Tage  später  die  Magenflstel  schüessen  und 
weitere  8  Tage  später  die  Sondierung  vom  Munde  aus  vornehmen 
konnten.  Die  Wunde  am  Halse  wurde  einfach  mit  Heftpflaster 
stark  zusammengezogen  und  dem  Knaben  gestattet,  seine  gesamte 
Nahrung  per  os  zu  sich  zu  nehmen.  Unter  dieser  Behandlung  ist, 
wie  Sie  sehen,  die  Wunde  ganz  vernarbt  und  wir  werden  den 
Patienten  nächstens  entlassen  können.  Nun  ist  aber  noch  eine 
wichtige  Frage:  wie  wird  es  mit  der,  vorhin  für  absolut  notwendig 
erklärten,  fortgesetzten  Sondierung,  wer  soll  dieselbe  ausführen, 
soll  der  Knabe  für  Jahre  hinaus  an  den  Arzt  gebunden  bleiben? 
Um  Ihnen  diese  sehr  naheliegenden  Fragen  recht  deutlich  zu  be- 
antworten, habe  ich  den  Patienten  nochmals  mitgebracht;  Sie 
werden  sehen,  wie  schön  er  gelernt  hat,  sich  selbst  zu  bougieren. 
(Demonstration.) 

Das,  in.  IL,  ist  dasjenige,  was  ich  Ihnen  in  Kürze  über  das 
angekündigte  Thema  zu  sagen  habe,  ich  habe  davon  abgesehen, 
auf  chirurgische  Details  einzugehen,  und  mich  bestrebt,  nur  die 
Punkte  zu  berücksichtigen,  welche  ein  Interesse  für  die  ärztliche 
Praxis  haben;  mein  Zweck  war,  Ihnen  eine  kurze  Uebersicht  zu 
geben  über  die  Hilfsmittel,  welche  dem  Chirurgen  zur  Verfügung 
stehen,  falls  ihm  der  Kollege  in  der  Praxis,  nach  Versagen  der 
ihm  zu  Gebote  stehenden  Mittel,    einen  Patienten    mit    Speise- 
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röhren  Verengerung    zur  Anstellung   von    weiteren    Rettungsver- 
suchen übergeben  sollte. 

Diskussion:  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  bat  bereits  vor 
Jahren  hier  dieselben  Grundsätze  zum  Vortrag  gebracht  wie  heute 
Herr  Lindner.  Sie  spiegeln  im  allgemeinen  die  heutigen  An- 
schauungen der  Mehrzahl  der  Chirurgen  wieder. 

Nachdem  H  a  e  n  e  1  früher  nach  anderer  Methode  operiert 
hatte,  hat  er  die  Gastrostomie  mit  Bildung  eines  Schrägkanals 
durch  die  Magenwand  wegen  Speiseröhrenkrebs  14  mal  ausgeführt 
(2  mal  nach  W  i  t  z  e  1,  4  mal  nach  Marwedel,  8  mal  nach 
Koche  r).  Die  Methode  empfiehlt  sich  u.  a.  wegen  der  Einfach- 
heit der  Nachbehandlung,  wol>ei  besondere  Versen  lussapparate  un- 
nötig sind.  Unter  den  Operierten  waren  2  primäre  Todesfälle 
innerhalb  der  ersten  4  Tage  (Schock),  die  längste  Lebensdauer  war 
8  Monate,  wohl  weil  er  die  Kranken  in  den  letzten  Stadien,  dein 
Hungertodc  nahe,  erst  zur  Operation  bekam. 

Wegen  impermeabler  Striktur  nach  Verätzung  war  er  5  mal 
in  der  Lage  die  Gastrostomie  zu  machen,  um  die  retrograde  Son- 
dierung, resp.  die  Sondierung  ohne  Ende  anzuschllesson.  Bei 
3  Kindern  hat  diese  Methode  zu  einem  vorzüglichen,  längere  Zeit 
kontrollierten  Ergebnis  geführt.  Das  jüngste  dieser  Kinder,  das 
seiner  Zeit  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  vor- 
gestellt worden  war,  war  2y2  Jahre  *Ut,  damals  der  jüngste  «aller 
auf  diese  Weise  erfolgreich  behandelten  Patienten.  Ein  Kind  starb 
interkurrent  an  Masern;  ein  anderes,  bei  dem  weder  von  oben,  noch 
von  unten  eine  Sondierung  zu  ermöglichen  war,  starb  im  Ausclduss 
an  die  Oesophagotomie  asphyktisch,  obwohl  das  Kind  nur  zum 
Hautschnitt  chloroformiert  und  darauf  wieder  halbwach  gewesen 
war  und  obwohl  sofort  bei  den  ersten  Zeichen  der  Asphyxie  die 
Tracheotomie  ausgeführt  war.  Der  Oesophagus  fand  sich  in 
diesem  Fall  verwandelt  in  eine  dicke,  5  cm  lange  Narbe,  in  der 
kein  Lumen  mehr  erkennbar  war  und  die  mit  der  Trachea  au  der 
Bifurkationsstelle  verlötet  war. 

Zur  Entfernung  von  Fremdkörperu  mit  nicht  glatter  Ober- 
fläche aus  dem  Oesophagus  hält  H.  die  Extraktion  vom  Munde  aus 
für  gefährlicher  als  von  einer  Oesophagotomiewunde  aus.  Unter 
2  Fällen,  in  denen  von  ihm  wegen  feststeckender  Knochenstticke 
die  Operation  ausgeführt  worden  war,  heilte  die  Oesopha guswunde 
in  dem  einen  Fall  völlig,  in  dem  anderen  nahezu  per  primam.  Die 
äussere  Wunde  war  in  beiden  Fällen  tamponiert. 

Bei  glatten  Fremdkörpern,  z.  B.  in  einem  Fall  von  verschluck- 
tem Metallknopf,  gelingt  es  nach  Freilegung  des  Oesophagus,  ohne 
Eröffnung  desselben,  den  P^remdkörper  in  den  Mund  zu  schieben 
und  von  dort  zu  entfernen. 

Herr  Crede  fragt,  ob  dem  Herrn  Vortragenden  nicht  Fälle 
begegnet  seien,  in  denen  die  \V  1 1  z  e  1  sehe  Methode  bei  kontra- 
hiertem Magen  nicht  auszuführen  war.  Er  habe  aus  diesem 
Grunde  schon  einen  Teil  der  Rippe  resezieren  müssen,  operiere 
lieber  nach  der  alten  Methode,  lege  die  Oeffnung  nahe  der  kleinen 
Kurvatur  an  und  verwende  eine  Bandage.  Er  bittet  um  Mit- 
teilung, welche  Pelotten  oder  Prothesen  sich  Herrn  L  i  n  d  n  e  r 
zum   Verschliessen  der  Fistel  am  besten  bewährt  haben. 

Herr  Hiibenor  ist  verwundert,  dass  Herr  Lindner  bei 
Sondierung  ohne  Ende  noch  die  alte  Frau  k  sehe  Methode  au- 
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wende,  da  erster*  doch  auf  anderem  Wege,  auch  mittels  des 
W  i  t  z  e  1  sehen    Schrägkanals   wesentlich    leichter   gelinge. 

Herr  Kelling  extrahiert  Fremdkörper  möglichst  mit  dem 
Finger  nach  Anwendung  des  Oesophagoskops.  In  dem  von  Herrn 
Liuduer  angeführten  Fall  konnte  er  das  Gebiss  wohl  fassen, 
wegen  Oedemen  aber  nicht  extrahieren,  weshalb  die  Oesophago- 
tomie  vorgeuomen  wurde.  In  einem  zweiten  Falle  sollte  aus 
gleicher  Ursache  die  Oesophagotomie  ausgeführt  werden,  doch  ge- 
langte hier  bei  Einleitung  der  Aethernarkose  das  Gebiss  unter 
Würg-  und  Schluckbewegungen  in  den  Magen. 

Weiter  erwähnt  er  zwei  Fälle,  in  denen  er,  in  dem  einen  ein 
Gebiss,  im  anderen  ein  Knochenstück,  mit  dem  Oesophagoskop 
fasste  und  in  den  Magen  schob,  weil  die  Extraktion  wegen  Oedcn» 
und  Einhakens  nicht  gelang.  Er  empfiehlt  diese  Methode  warm 
für  derartige  Fälle. 

Was  die  Frage  der  Zugängliehmachung  des  hinteren  Mediasti- 
num anlange,  so  hält  Herr  Kelling  nach  eigenen  Operationen 
am  Tier  (im  physiologischen  Institut  der  tierärztlichen  Hochschule) 
dieselbe  technisch  zwar  für  ausführbar,  günstige  Resultate  aber 
durch  die  stets  eintretenden  Infektionen  für  ausgeschlossen.  In- 
folge der  Ansaugung  des  Gewebes  während  der  Inspiration  ist 
ein  Scheitern  des  Erfolges  unausbleiblich.  Nur  zwei  Wege  gibt 
es,  den  tödlichen  Ausgang  durch  Infektion  zu  verhüten:  1.  durch 
Einatmung  komprimierter  Luft  und  Exspiration  gegen  Widerstand 
und  '2.  durch  A sp i rat iousdrai nage,  während  Knpillardrainage  durch 
Gaze  sich  als  unzureichend  erweist. 

Zur  Methodik  der  Gastrostomie  erwähnt  er,  dass  er  bei  vorher 
aufgeblasenem  Magen  denselben  nicht  direkt  annäht,  um  leicht 
auf  diese  Weise  eintretende  Knickungen  zu  umgehen,  vielmehr  eine 
Plastik  ausführt.  Um  einen  Verschluss  der  Oeffnung  zu  gewähr- 
leisten, macht  er  das  Loch  in  der  Schleimhaut  so  klein  wie  mög- 
lich und  lässt  das  Drain  nur  zur  Ernährung,  und  wenn  die  Oeff- 
nung sich  zu  schllessen  droht,  liegen,  so  legen  sich  die  Wände  des 
Witzeischen  Schrägkanals  beim  Husten  aneinander  und  ver- 
hindern ein  Abfliessen  von  Magensaft  oder  die  schädliche  Ver- 
grösseruug  der  Oeffnung. 

Herr  v.  Mango  ldt  hat  häufig  beim  Kind  Gelegenheit  zur 
Extraktion  von  Fremdkörpern  gehabt,  doch  gelingt  dieselbe  bei 
kleinen  Kindern  meist  nicht  mit  Instrumenten  und  bleibt  dann  die 
Oesophagotomie  die  schonendste  Methode  zu  ihrer  Entfernung. 
Er  weist  hin  auf  früher  in  dieser  Gesellschaft  von  ihm  vorgestellte 
Fälle,  die  das  illustrierten. 

In  einem  Falle  von  Laugen  Vergiftung  bei  einem  jungen  Fräu- 
lein musste  er  zunächst  eine  Gastroenterostomie  wegen  Pylorus- 
stenose ausführen,  dann  aber  entwickelte  sich  noch  eine  Oeso- 
phagusstenose,  die  es  ihm  gelang,  durch  Oesophagotomie  und  Son- 
dierung vom  Hals  wieder  gangbar  zu  machen. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  empfiehlt  entgegen  Herrn  L  i  n  d  n  e  r  die 
Kader  sehe  Modifikation  der  W  i  t  z  e  1  sehen  Fistel,  weil  der 
Kanal  der  letzteren  anerkanntermassen  schliesslich  doch  gerade 
wird,  und  die  Operation  nach  Kader  schneller  ausführbar  ist. 
Bei  narbigen  Oesophagusstrikturen  nach  einer  älteren  Methode  — 
wie  Herr  Lindner  will,  nach  Frank  —  zu  operieren,  liege 
kein  Grund  Yor. 

Bei  Gastrostomie  wegen  Karzinom  operiert  er  bei  Erwach- 
senen in  Kokainanästhesie  mittels  subepithel ialer  Injektion.     Die 
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Gefahren  der  Narkose  werden  dadurch  vermieden;  die  Kranken 
können  dann  nach  4—5  Tagen  ruhig  aufstehen  (Mikulicz  er- 
laubt es  schon  nach  1—2  Tagen).  Bei  Kindern  ist  Kokainanästhesie 
nicht  anwendbar. 

Bezüglich  der  Sondierung  ohne  Ende  fragt  er  den  Vor- 
tragenden, ob  nach  dessen  Erfahrungen  das  längere  Liegenlassen 
des  Drains  bei  Erwachsenen  keine  Nachteile  bringe?  Bei  Kindern 
hat  Redner,  sobald  es  sich  um  dickere  Drains  handelte,  davon  ab- 
gesehen, oder  das  Drain  nur  im  Bereich  der  Striktur  und  weiter 
abwärts  liegen  lassen,  während  nach  aufwärts  ein  Seidenfaden 
folgte.  Redner  befürchtet  das  Auftreten  von  Nekrosen  au  Trachea 
und  Larynx,  wie  es  von  anderer  Seite  beobachtet  worden  ist. 

Gegenüber  Herrn  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  hält  er  bei  den  gewöhn- 
lichen tiofsitzenden  narbigen  Strikturen  doch  an  der  Gastrostomie 
als  der  primären  Operation  fest,  um  zunächst  den  Kräftezustand 
zu  heben.  Zur  Oesophagotomie  als  2.  Operation  aber  rät  er  nicht 
zu  früh  zu  schreiten,  da  die  Sondierung,  wenn  sie  auch  lange  nicht 
gelingt,  oft  doch  schliesslich  noch  möglich  wird,  die  Oesophago- 
tomie keine  ungefährliche  Operation  ist  und  ausserdem  eine  sicht- 
bare Narbe  hinterlässt. 

Herr  v.  Hopffgarten  fragt,  welche  Eingriffe  luetische 
Oesophagusstrikturen,  die  meist  auch  den  Larynx  niitbet reffen, 
erheischen  und  wie  sich  ihre  Resultate  stellen. 

Herr  Friedrich  II  a e  n  e  1  erwiedert  Herrn  Cred  e,  dass  er 
die  Magenfistel  durch  ein  Drain  mit  Klemme  verschliesse,  sich  also 
im  Prinzip  wie  Herr  K  e  1 1 1  n  g  verhalte. 

Die  von  Herrn  P 1  e  1 1  n  e  r  empfohlene  Kokainanästhesie 
hält  er  insofern  für  ungenügend,  als  sie  nur  Haut  und  Weichteile 
unempfindlich  mache,  während  das  Peritoneum  parietale  doch 
recht  empfindlich  bleibe,  namentlich  gegen  Zug,  beim  Einsetzen 
von  Haken  und  dergl.;  das  Peritoneum  viscerale  dagegen  sei 
weniger  empfindlich. 

Herr  Lindner  glaubt  von  verschiedenen  Rednern  falsch 
verstanden  zu  sein.  Er  ziehe  es  vor,  Je  nach  Art  des  Falles  die 
Methode,  wenn  auch  ältere,  sonst  wenig  geübte,  zu  wählen,  wie 
z.  B.  die  Frank  sehe  Methode,  von  der  er  ebenfalls  oft  gutes 
gesehen.  2  mal  habe  er,  da  der  Magen  nicht  in  die  Wunde  vor- 
ziehbar war,  die  Duodenostomie  ausführen  müssen.  Kokain- 
anästhesie wende  er  nicht  an,  sie  dauere  ihm  zu  lauge,  das  Peri- 
toneum parietale  mache  sie  nicht  gefühllos  und  schütze  doch 
nicht  vor  Pneumonien,  denn  Karzinomatöse  haben  immer  schon 
vorher  Herz-  und  Lungenerscheinungen. 

Voller  luetische  Strikturen  fehlt  ihm  eigene  Erfahrung. 

Herr  v.  Mangold  t  führt  die  Oesophagotomie  aus:  1.  bei 
Fremdkörpern  l>ei  kleinen  Kindern,  2.  bei  Erwachsenen,  wenn  der- 
selbe vom  Munde  aus  nicht  erreichbar  und  seine  Extraktion  leichter 
vom  Hals  aus  gelingt.  Dringend  aber  widerrät  er  das  von  Herrn 
K  e  1 1  i  n  g  empfohlene  Hinabstossen,  3.  empfiehlt  er  die  Oesophago- 
tomie bei  Säure-  und  Laugenstrikturen  und  gutem  Ernährungs- 
zustand. Liegt  a)  die  Stenose  am  Beginn  des  Oesophagus,  so 
führt  man  das  Schlundrohr  in  den  Magen  und  beginnt  gleichzeitig 
die  retrograde  Sondierung,  liegt  b)  die  Stenose  am  Ende  des 
Oesophagus,  so  führt  er  die  Gastrotomie  aus,  ebenso  bei  stark  ge- 
schwächten Individuen. 
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Herr  Höben  er  glaubt  nicht  dass  die  günstigen  Resultate, 
welche  Herr  Lindner  mit  der  Frank  sehen  Methode  erzielt 
haben  will,  sich  aus  den  von  ihm  mitgeteilten  Fällen  ergeben 
haben. 

Herr  Kelling    erwidert    Herrn    v.  Mangoldt,    dass  er 
das  Hlnabstossen  nur  für  solche  Fälle  empfohlen  habe,  in  denen 
der  Fremdkörper  an  operativ  unzugänglicher  Stelle  im   hinteren 
Mediastinum    festsitze   und    auf    keinem    anderen  Wege  zu  out 
fernen  sei. 


Dresden     1902/1903. 
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Sitzung  vom  24.  Januar   1903. 
Vorsitzender:    Herr   Schmaltz. 

Der  Herr  Vorsitzende  hat  Herrn  Edmund  Friedrich 
aus  Anlass  seiner  50  jährigen  ordentlichen  Mitgliedschaft,  Seiner 
Exzellenz  Herrn  v.  Esmarch  zu  seinem  80.  Geburtstag  Glück- 
wunschschreiben gesandt.  Von  beiden  Herren  sind  Dank- 
schreiben eingegangen. 

Tagesordnung: 

Antrag  des  Vorstandes,  betr.  einen  Beitrag  zur  Gründung 
eines  medico-historischen  Kabinetts  des  Germanischen  Mu- 
seums Nürnberg. 

Diskussion:  Herr  Sachs  stellt  den  Antrag,  nicht  eine 
einmalige,  sondern  eine  jährliche  Unterstützung  auf  5  Jahre  hinaus 
zu  bewilligen,  in  Höhe  von  etwa  30 — 50  Mark. 

Herr  Gustav  Zimmermann  bittet,  nicht  über  den  Vor- 
schlag des  Vorstandes  hinauszugehen  und  hält  die  Summe  von 
50  Mark  für  eine  dem  Zweck  entsprechende. 

Herr  Schmaltz  widerrät,  schon  heute  auf  Jahre  hinaus  den 
Beitrag  festzulegen;  eine  erneute  Bewilligung  könne  trotz  alledem 
für  die  folgenden  Jahre  im  Auge  behalten  werden. 

Herr  Fiedler  unterstützt  den  Antrag  des  Vorstandes  und 
bezeichnet  es  als  sachdienlich,  neben  Geld  doch  auch  Gegenstände 
nach  Kräften  dem  Kabinet  zuzuweisen. 

Herr  Sachs  zieht  seinen  Antrag  zu  Gunsten  von  dein  des 
Vorstandes  zurück,  der  einstimmig  zum  Beschluss  erhoben  wird. 

Herr  Alexander  E  i  c  h  t  e  r  (a.  G.) :  Das  Babinsky  sehe 

Zehenphänomen. 

M.  H. !  Es  soll  meine  Aufgabe  sein,  Ihnen  die  Ergebnisse  von 
Beobachtungen  mitzuteilen,  die  ich  auf  Anregung  des  Herrn  Ober- 
medizinalrat Schmaltz  an  dem  Krankenmaterial  des  Stadt- 
krankenhauses Johannstadt  angestellt  habe,  zur  Prüfung  eines 
Reflexes,  der  erst  vor  nicht  allzulanger  Zeit  in  die  Wissenschaft 
eingeführt  worden  ist  und  seitdem  in  mannigfacher  Nachprüfung 
viel  Anhänger,  aber  auch  viel  Gegner  gefunden  hat  —  dos 
B  a  b  i  n  s  k  i  sehen  Zehenreflexes :  Phenomene  des  orteils,  wie 
sie  der  Autor  in  seiner  ersten  Publikation  [1]  genannt  hat. 

Dieses  Phänomen  soll  darin  bestehen,  däss  bei  Reizung  der 
Fussohle  statt  der  normalen  Plantarflexion  der  Zehen  eine  deut- 
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liehe  Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  zu  stände  kommt,  und  zwar 
betrachtet  Babinski  sein  Phänomen  als  pathognomoniach  für 
alle  Läsionen  im  Bereiche  der  Pyramidenbahnen  und  glaubt  ihm 
einen  besonderen  differentialdiagnostischen  Wert  beimessen  zu 
können,  wenn  es  gilt,  organische  Lähmungen  von  funktionellen 
zu  unterscheiden,  da  seiner  Erfahrung  nach  bei  allen  organischen 
Lähmungen  das  Phänomen  auftritt,  während  die  funktionellen 
normalen  Plantarreflex  ergeben, 

Heizt  man  an  irgend  einer  Stelle  die  Fussohle  eines  Ge- 
sunden, so  tritt  normalerweise  Plantarflexion  ein,  bedingt  durch 
eine  reflektorische  Kontraktion  des  Flexor  digitorum  pedis,  ver- 
mittelt durch  das  obere  Sakralmark. 

Je  nach  der  Stärke  des  Reizes  und  der  individuellen  Em- 
pfindlichkeit der  zu  untersuchenden  Person  gegen  alle  Heize,  end- 
lich auch  je  nach  dem  Zustande,  in  dem  sich  die  zu  reizende 
Fussohle  befindet  —  ob  mit  dicker  Hornschicht  überzogen,  oder 
«Wlematos  durchtränkt,  oder  auch  mit  Schweiss  bedeckt  —  tritt 
bei  verschiedenen  Personen  eine  durchaus  verschiedene  Art  des 
Reflexes  auf. 

Der  weitaus  am  häufigsten  auftretende  Reflex  ist  die  Plantar- 
flexion der  4  äusseren  Zehen,  meist  in  Verbindung  mit  einer 
Zuckung  des  Tensor  fasoiae  latae.  Es  können  jedoch  auch,  oft 
schon,  wenn  die  Reizung  der  Fussohle  mit  geringster  Intensität 
ausgeführt  wird,  eine  grosse  Reihe  von  Reflexen  auftreten,  welche 
König  [2]  zweckentsprechend  in  3  Gruppen  und  10  Unterarten 
eingeteilt  hat. 

Zunächst  werden  die  3  Gruppen  repräsentiert  durch  Be- 
wegungen a)  der  Zehen,  b)  des  Fusses  und  c)  durch  Zuckungen  in 
gewissen  Muskeln  des  Oberschenkels. 

Auf  diese  3  Gruppen  verteilen  sich  die  10  Unterarten  wie 
folgt: 

a)  Bewegungen  der  Zehen:  1.  Plantarflexion  der  Zehen 
inklusive  oder  exklusive  der  grossen  Zehe,  2.  Adduktionsbewe- 
gungen  der  äusseren  Zehen,  3.  Vibrieren  der  Zehen  und  4.  Dorsal- 
flexion der  Zehen. 

b)  Bewegungen  des  Fusses:  1.  Dorsalflexion  desselben,  2.  Ad- 
duktion,  3.  Abduktion,  4.  Planta rflexion,  5.  Tremor  des  Fusses 
bezw.  des  Beines,  und  endlich 

c)  Kontraktionen  des  Tensor  fasciae  latae,  des  Sartorius,  des 
Quadriceps  im  ganzen,  wie  einzelner  Teile,  der  Adduktoren  und 
Flexoren,  Rotationsbewegungen  des  Beines  nach  aussen  und 
innen,  Beugung  des  Beines  im  Hüft-  und  Kniegelenk. 

Diese  in  vielen  Fällen  scharf  gekennzeichneten  Arten  können 
sich  nun  in  Wechsel  vollster  Weise  kombinieren,  so  dass  es  oft 
schwer  ist,  die  eigentlich  vorwiegende  Art  zu  benennen.    So  wird 

6* 
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oft  eine  minimale  Plantarflexion  der  Zehen  unmittelbar  von  einer 
mehr  weniger  kräftigen  Dorsalflexion  der  Zehen  oder  des  Fusses 
gefolgt,  80  dass  die  Plantarflexion  der  Zehen  leicht  übersehen 
wird  und  der  2.  Reflex  als  der  eigentliche  imponiert,  während  er 
ja  nur  Teilerscheinung  eines  kombinierten  Reflexes  ist.  Diese 
Tatsache  scheint  auch  eine  der  Hauptursachen  zu  sein,  welche 
zu  der  früher  allgemein  bestehenden  unrichtigen  Anschauung 
über  den  Sohlenreflex  geführt  haben. 

Um  daher  einen  möglichst  isolierten  Reflex  zu  erhalten,  sind 
eine  Reihe  von  Einzelheiten  zu  beobachten,  die  ich  später  bei 
der  Angabe  der  Prüfung  auf  das  Babinski  sehe  Phänomen 
genauer  besprechen  werde. 

Wir  haben  nun  vorhin  als  eine  der  vielen  Arten  des  Re- 
flexes, die  bei  Reizung  der  normalen  Fussohle  auftreten,  eine 
deutliche  Dorsalflexion  der  Zehen  nach  vorhergegangener  flüch- 
tiger Plantarflexion  kennen  gelernt.  Ich  mochte  diese  Reflex- 
art einen  Uebergang  nennen  zu  dem  pathologischen  Reflex,  wie  ihn 
Babinski  als  Phänomene  des  orteils  beschrieben  hat.  Doch, 
während  beim  normalen  Zehenreflex  hauptsächlich  das  Verhalten 
der  4  äusseren  Zehen  ausschlaggebend  und  die  Beteiligung  der 
grossen  Zehe  nebensächlich  ist,  schlägt  das  Verhältnis  beim 
Babinski  sehen  Phänomen  gerade  ins  Gegenteil  um,  indem 
hierbei  die  Extension  der  grossen  Zehe  im  wesentlichen  als 
das  Hauptmoment  des  positiven  Ausfalles  anzusehen  ist,  während 
die  Mitbeteiligung  der  übrigen  Zehen  im  Sinne  einer  Plantar- 
flexion als  nebensächlich  erscheint. 

Ohne  auf  die  mancherlei  Kombinationen,  die  durch  die  re- 
flektorische Bewegung  der  übrigen  Zehen  bedingt  sein  können, 
näher  einzugehen,  will  ich  nur  als  praktisch  wichtig  hervorheben, 
dass  nur  eine  konstant  bei  mehreren  Unter- 
suchungen wiederkehrende,  einwandsfreie, 
isolierte  Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Flexion  der  übrigen 
Zehen  als  positiver  Ausfall  des  Babinskischcn 
Phänomens  anzusehen  ist,  denn  der  Reflex  verliert 
umsomehr  an  diagnostischem  Wert,  je  mehr  Feinheiten  und  ver- 
schwindende Unterschiede  bei  seiner  Auslösung  zu  beachten  sind. 
Die  Technik,  die  ich  sofort  besprechen  werde,  lehrt  ohnedies,  das9 
den  verhältnismässig  unsicheren  Resultaten  eine  Menge  feinerer 
Rücksichten,  Vorbereitungen  und  Nuancierungen  entsprechen. 

Es  ist  wohl  kein  Reflex  so  der  Willensbeeinflussung  unter- 
worfen, wie  der  Zehenreflex,  und  dieser  Einfluss  mag  wohl  schuld 
sein  an  den  wechselnden  und  sich  widersprechenden  Resultaten, 
welche  die  einzelnen  Autoren  bei  Nachprüfung  des  Phänomens 
an  Gesunden  fanden. 
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Um  daher  einen  möglichst  klaren  und  scharf  charakteri- 
sierten Reflex  zu  erhalten,  ist  es  durchaus  zweckmässig,  sich  bei 
Reizung  der  Fussohle  einer  bestimmten  Technik  zu  be- 
dienen, wie  sieBabinski  selbst  angegeben  und  nach  ihm  viele 
andere,  die  sich  wissenschaftlich  und  praktisch  mit  dem  Phä- 
nomen beschäftigten,  teils  als  geeignet  bestätigt,  teils  ergänzt 
haben. 

Ich  lege  hier  die  Vorschrift  Babinskis  selbst  zu  gründe. 
Dieser  schreibt  fast  wörtlich: 

„Die  Muskeln  des  Fusses  und  des  Beines  dürfen  nicht  an- 
gespannt sein.  Es  Ist  daher  zweckmässig,  das  Untersuchungs- 
objekt  nicht  von  dem  Versuche  zu  benachrichtigen  und  ihn  die 
Augen  während  der  Untersuchung  schliessen  zu  lassen. 

Das  Bein  muss  leicht  im  Knie  gebeugt  sein  und  der  Fuss 
mit  dem  äusseren  Rande  auf  dem  Bett  aufliegen  oder  auch:  das 
Bein  wird  gehoben  und  vom  Experimentator  unterstützt.  Erst 
wenn  der  Unterschenkel  so  zwanglos,  ohne  Anspannung  der 
Muskeln,  gelagert  ist,  beginnt  man  mit  der  Reizung.  Dabei  ist  e* 
nicht  gleichgültig,  ob  leicht  oder  kräftig  gereizt,  ob  ein  Kitzel- 
reiz oder  ein  Stich  angewandt  wird.  Stechen  z.  B.  ist  bei  ver- 
schiedenen Personen  direkt  notwendig,  um  überhaupt  einen  Re- 
flex auszulösen,  während  es  bei  anderen  In  den  verschiedensten 
Abschnitten  der  unteren  Extremität  einen  so  lebhaften  Reflex- 
komplex hervorruft,  dass  es  schwer  ist,  denselben  zu  analysleren. 

Oftmals  ist  es  kaum  möglich,  eine  reflektorische  Bewegung 
von  einer  freiwilligen  zu  unterscheiden.  Wenn  daher  in  einer 
Reihe  von  Plantarflexionen  einzelne  Dorsalflexionen  auftreten, 
so  ist  es  Pflicht  des  untersuchenden  Arztes,  das  Ergebnis  nicht 
eher  zu  verwerten,  bis  er  sieh  in  mehreren  unabhängigen  Prü- 
fungen von  der  Konstanz  seiner  Beobachtung  überzeugt  hat." 

Auf  einen  Irrtum  macht  Babinski  noch  aufmerksam,  der 
bei  oberflächlicher  Beachtung  unterlaufen  kann,  Wenn  nämlich 
bei  starkem  Reizen  der  Fussohle  eine  Mexionsbewegung  des 
Beines  erfolgt,  so  wird  der  Fuss  notwendigerweise  mit  flektiert 
und  es  kann  scheinen,  als  fände  eine  Extension  in  den  Metatarsal- 
gelenken  statt  Man  muss,  um  diesen  Irrtum  zu  vermeiden,  sein 
Augenmerk  auf  das  Metatarso-phalangealgelenk  der  grossen  Zehe 
richten,  um  genau  zu  beachten,  ob  in  diesem  Gelenk  keine  Be- 
wegung stattfindet. 

Dieser  Angabe  schliessen  sich  die  meisten  Autoren  ohne  Ein- 
wand an.  Die  einen  empfehlen  nur  noch,  den  inneren,  die  anderen 
den  äusseren  Fussrand  zu  reizen. 

Ich  konnte,  wie  auch  von  anderen  angegeben  wird,  bald  nur 
bei  Reizung  innen,  bald  nur  bei  Reizung  aussen  oder  durch  schräg 
über  die  Fussohle  verlaufendes  Streichen  eine  Reflexaktion  er- 
zielen; der  reflexempfindlichste  Ort  muss  gesucht  werden. 

Ich  verwandte  zumeist  bei  meinen  Untersuchungen  den 
runden  Knopf  einer  Stecknadel  und  suchte  damit  systematisch 
die  Fussohle  ab,  bis  ich  einen  deutlichen  Reflex  erhielt.    Genügte 
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diese  Reizstärke  nicht,  um  einen  Reflex  zu  erzielen,  so  versuchte 
ich  es  zunächst  mit  dem  Stiele  des  Perkussionahammers  und  dann 
erst  brachte  ich  den  Nadelstich  in  Anwendung.  Bei  den  meisten 
Personen  war  schon  das  Streichen  mit  der  Nadelkuppe,  das  man 
ja  auch  noch  durch  grösseren  oder  geringeren  Druck  modifizieren 
kann,  ausreichend,  um  den  Zehenreflex  auszulösen,  bei  neurasthe- 
nisch  überempfindlichen  Personen  löste  häufig  bereits  die  An- 
näherung der  Nadelkuppe  und  der  Gedanke,  an  der  Pussohle  ge- 
kitzelt zu  werden,  ein  krampfhaftes  Spiel  der  ganzen  Fussmusku- 
latur  aus.  In  solchen  Fällen  führte  oftmals  ein  kräftiges 
Fixieren  des  Fusses  und  eine  flüchtige  Berührung  mit  der  Finger- 
kuppe noch  zu  dem  erwünschten  Ziele. 

Was  nun  das  Ergebnis  der  Prüfungen  an  Ge- 
sunden und  Kranken  anbelangt,  so  sind  die  Beobach- 
tungen teilweise  recht  auseinandergehend  und  dies  mag  wohl 
nicht  zum  wenigsten  an  der  ungleichmässigen  Handhabung  der 
Technik  und  vielleicht  auch  an  der  mangelhaften  Schärfe  der 
Untersuchung  liegen. 

Babinski  fand  das  Phänomen  positiv :  bei  allen  organi- 
schen Hemiplegien  des  Gehirns,  gleichviel  ob  sie  durch  Blutung, 
Erweichung  oder  Neubildung  bedingt  sind,  gleichviel  ob  alt  oder 
frisch;  ferner  in  jedem  Falle  von  diffuser  Meningo- 
cncephalitis,  von  zerebrospinaler  Meningitis  und  Strychninver- 
giftung,  sowie  auch  bei  der  spastischen  Spinalparalyse,  gleich- 
viel ob  sie  verursacht  ist  durch  traumatische  Läsion,  Kom- 
pressionsmyelitis infolge  von  Malum  Potii,  Herdsklerose,  Syringo- 
myelie,  amyotrophisoher  Laterabklerose,  Meningomyelitis  oder 
Myelits  transversa,  und  hier  ist  das  Phänomen  meist  deutlicher 
ausgesprochen  als  bei  den  Hemiplegien  zerebralen  Ursprungs. 
Endlich  bei  partieller  Epilepsie  und  zwar  unmittelbar  nach  dem 
Anfall,  während  der  Reflex  ausserhalb  des  Anfalls  normal  ist. 

Niemals  beobachtete  Babinski  sein  Phänomen:  bei 
Hysterie,  wie  sie  auch  immer  auftreten  mag,  bei  Myopathie  pro- 
gressive primitive,  bei  peripheren  Nervenleiden,  bei  Poliomyelitis, 
bei  reiner  Tabes,  ausser  wenn  sie  mit  anderen  Erkrankungen, 
z.  B.  organischer  Hemiplegie  oder  Meningoencephalitis,  ver- 
bunden ist. 

Babinski  glaubt  daher,  annehmen  zu  müssen,  dass  sein 
Phänomen  an  eine  Affektion  des  Gehirns  oder  des  Rückenmarks 
gebunden  ist,  und  zwar  handelt  es  sich  stets  um  eine  Störung 
in  der  Funktion  der  Pyramidenbahnen.  Einen  streng  wissen- 
schaftlichen Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Annahme  kann 
er  bisher  nicht  erbringen,  doch  glaubt  er  als  beweisend  anführen 
zu  können,  dass  er  in  allen  Fällen,  in  denen  er  sein  Phänomen 
positiv  fand,   bei   der  Autopsie  einen   entsprechenden   Befund 
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nachweisen   konnte    und   niemals    einen   intakten    Zustand    der 
Pyramidenbahnen  vorfand. 

Als  einen  weiteren  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Hypo- 
these führt  B  a  b  i  n  8  k  i  das  Verhalten  des  Fuasohlenreflexes  bei 
Neugeborenen  an.  Bei  diesen  ruft  ein  Kitzeln  der  Fussohle 
normalerweise  Extension  der  Zehen  hervor.  Bedenkt  man 
nun,  dass  bei  der  Geburt  das  Pyramidensystem  noch  nicht  ent- 
wickelt ist,  so  wird  man  nach  Babinski  eine  Bestätigung  des 
Gedankens  finden,  dass  das  Phänomen  in  Beziehung  steht  zu 
einer  Störung  in  der  Funktion  des  Pyramidensystems. 

Passini  [7]  und  Morse  [8]  bestätigten  diesen  Befund  an 
Kindern. 

K  a  1 1 8  c  h  e  r  sowohl  wie  Waldon  und  Paul  [91  legen  dem 
Phil noroen  noch  in  anderer  Hinsicht  Wert  bei.  Sie  halten  es  für 
das  früheste  Symptom  einer  Pyramldenbahnerkrankung.  Nach 
ihren  Erfahrungen  Ist  es  oft  schon  nachweisbar,  bevor  noch  Steige- 
rung der  Patellarreflexe  und  Fussklonus  auftreten  oder  wenn  diese 
durch  Ankylosen,  Kontrakturen,  Muskelatrophien  bei  langdauern- 
der Dlplegle  oder  bei  kombinierter  Systemerkrankuug  nicht  hervor- 
gerufen werden  können. 

Der  B  a  b  1  n  8  k  1  sehe  Zehenreflex  kommt  nach  W  a  1  d  o  n  und 
Paul  die  über  ein  Material  von  700  Fällen  verfügen,  so  selten  bei 
anderen  Affektionen,  die  nicht  offensichtlich  mit  Erkrankungen 
der  Pyramidenbahnen  einhergehen,  vor  (wie  Meningitis.  Hydro- 
kepnalus,  Alkohol  Intoxikation,  Urämie),  dass  dies  den  dia- 
gnostischen Wert  des  Phänomens  nicht  schädigen  könne. 

In  demselben  Sinne  sprechen  sich  C e s t a n  und  Le  Sourd 
f  10]  und  Jean  Charuel  [111  aus  und  auch  Ohodzko  [12]. 
der  das  Phänomen  an  1000  Gesunden  und  mehreren  Kranken 
prüfte,  ist  ein  begeisterter  Anhänger  desselben.  Er  meint  dass 
alle  widersprechenden  Ansichten  auf  ungenauer  Prüfungsmethode 
und  oberflächlicher  Beobachtung  beruhen,  und  hält  das  Phänomen 
durchaus  für  pathognomonisch  für  alle  Erkrankungen  der  Pyra- 
midenbahnen. 

Nach  II  o  m  b  u  t  g  e  r  [3]  beweist  der  positive  Babinski  gleich- 
falls das  Vorhandensein  einer  organischen  Läsion  der  Pyramiden- 
bahnen, das  Fehlen  des  Phänomens  schliesst  dagegen  eine  solche 
nicht  aus. 

Die  gleiche  Ansicht  vertreten  ferner  v.  Gehuchten  [13] 
und  Glorleux   [14]  und  Schönborn  fl5]. 

Die  Urteile  von  Levi  und  Schneider  [16]  können  ge- 
wissermasaen  als  Uebergänge  angesehen  werden  von  den  bis- 
herigen, die  gleichsam  in  allem  B  a  b  i  n  s  k  i  s  Ansicht  bestätigen, 
zu  denjenigen  von  V  e  r  g  e  r  und  A  b  a  d  1  e  [17],  O  I  u  d  i  c  e  - 
a  n  d  r  e  a  [18],  Tumpowsky  [19],  C  o  h  n  [20]  und  anderen, 
die  dem  Babinski  sehen  Phänomen  mehr  weniger  den  pathogno- 
mon Ischen  Wert  absprechen. 

Levl  kommt  zu  dem  Schlüsse:  ..Das  Zehenphänomen  kann 
auch  In  seltenen  Fällen  bei  Gesunden  oder  Nichtnervenkranken 
vorhanden  sein.  Es  ist  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Pyramldenbabnerkranknngen  positiv.  Es  kann  trotz  Erkrankung 
des  Pyniniidensystems  fehlen  und  bei  Erkrankung  desselben  zu- 
erst positiv  sein,  späterhin,  trotz  Fortbestehen  der  Erkrankung, 
wieder  verschwinden." 
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Und  Schneider  fügt  seiner  Betrachtung  das  Resümee  bei, 
dass  sich  das  Babinsk Ische  Phänomen  in  der  Regel  bei 
Läsionen  der  Pyramidenbahnen  findet,  aber  auch  nicht  ganz  selten 
bei  Gesunden. 

Oohn  dagegen  gibt  zwar  zu,  das«  bei  Läsionen  der  Seiten- 
stränge des  Rückenmarks  zumeist  eine  Extenslonsbewegung  zu 
beobachten  sei,  doch  hält  er  dieselbe  keinesfalls  für  pathogno- 
monisch  und  Tumpowsky  meint,  dass  das  Phänomen  keinen 
konstanten  diagnostischen  Wert  besasse,  wie  es  der  Entdecker  will. 

In  demselben  Sinne  äussern  sich  auch  V erger  und 
A  b  a  d  1  e. 

Kurz  zusammengef asst  stellen  sich  die  von  den  verschiedenen 
Autoren  mitgeteilten  BeobachtungBresultate  folgendennassen  dar: 

In  keinem  einzigen  der  beobachteten  Fälle 
fanden  bei  Gesunden,  d.  h.  bei  Personen  ohne  nachweisbare 
Erkrankung  der  Pyramidenbahnen,  positiven  Babinskl: 

Schönborn  bei  einem  Material  von  400  Fällen,  Gestan 
und  LeSourdbel  300,  Waldon  und  P  a  u  1  bei  700,  C  h  o  d  z  k  o 
bei  1000,  Prlnce  [21]  bei  156,  König  bei  127,  Glorieux 
bei  100  Fällen,  ebenso  Homburger  und  K  a  1 1  s  c  h  e  r,  die 
keine  genaue  Angabe  über  die  Zahl  der  Beobachteten  machen. 
Es  war  also  bei  ca.  3000  Gesunden  in  keinem  Falle  das  Zehen- 
phänomen nachzuweisen. 

Dagegen  fanden  auch  bei  Gesunden  positiven 
Bablnski: 

Levl  in  6  Proz.,  Schüler  in  8  Proz.  bei  Männern  und 
4  Proz.  bei  Frauen.  Fauche  [22]  in  10  Proz.  und  Oohn  sogar 
in  20  Proz.  der  Fälle,  Schneider  „nicht  ganz  selten". 

Einheitlicher  war  das  Verhältnis  bei  den  ver- 
schiedenen zerebralen  und  spinalen  Erkran- 
kungen, von  denen  ich  nur  die  wichtigsten  hervorheben 
möchte. 

Fast  ohne  Ausnahme  wurde  ein  deutlich  positiver  Auefall 
des  Phänomens  beobachtet  bei  multipler  Skleroso, 
amyotrophischer  Lateralsklerose,  spasti- 
scher Spinalparalyse,  Eriedreichscher  Ataxie, 
Myelitis,  Meningoencephalitis  diffusa  und 
Strychninvergiftung,  sowie  vor  allem  bei  der  fri- 
schen organischen  Hemiplegie. 

Bei  letzterer  wurde  meistens  bis  zu  78  Proz.  der  beobachteten 
Fälle  das  Phänomen  positiv  gefunden  und  zwar  teils  ausschliess- 
lich auf  der  gelähmten  Seite  mit  normaler  Plantarflexion  auf 
der  nicht  gelähmten,  teils  beiderseits. 

Es  sind  Beobachtungen  beschrieben  worden,  wo  bereits 
wenige  Minuten  nach  erfolgtem  apoplektischen  Insult  das  Phä- 
nomen nachgewiesen  werden  konnte,  und  es  tritt  gerade  bei 
diesen  frischen  Apoplexien  die  isolierte  Extension  des  Haliux 
scharf  und  charakteristisch  hervor,  so  dass  sie  kaum  verkannt 
oder  übersehen  werden  kann.  (Auch  wir  haben  das  Phänomen 
schon  kurze  Zeit  nach  frischen  apoplektischen  Insulten  mit 
Hemiplegie  fast  ausnahmslos  gefunden.) 
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Gerade  auf  dieses  präzise  und  unverkennbar  charakteristische 
Auftreten  des  Phänomens  bei  den  organischen  Hemiplegien 
gründet  ja  B  a  b  i  n  s  k  i  seine  Ansicht,  dass  es  als  Differential- 
diagnostikum  bei  organischen  oder  funktionellen  Lähmungen  be- 
sonders wertvoll  sei. 

Freilich  finden  sich  auch  Angaben  in  der  Literatur,  die 
dieser  Ansicht  zu  widersprechen  scheinen  (Cohn[20], 
König  [2],  Tumpowsky  [19]). 

Bei  der  Epilepsie  wurde  das  Zehenphanomen  häufig  im  An- 
fall oder  kurz  danach  beobachtet,  selten  ausserhalb  der  Anfälle 
(Crouzon  [23],  Collier  [24],  Pas  t  r  o  wi  t  seh  [25], 
Schönherr,  Schneider,  König,  Homburger). 

reber  die  anderen  zcrebrospinalen  Erkrankungen  liegen  nur 
wenig  Beobachtungen  vor. 

Als  interessant  ist  vielleicht  noch  die  Beobachtung 
Levis  [26]  anzuführen,  der  bei  Typhuskranken  in  50  Proz. 
positiven  Ausfall  des  Babinski  sehen  Phänomens  gefunden 
haben  will. 


Wie  diese  Zusammenstellung  ergibt,  herrschen  namentlich 
über  das  Vorkommen  des  Zehenphänomens  bei  gesunden  Per- 
sonen noch  sehr  weitgehende  Meinungsverschiedenheiten,  und 
da  von  der  Entscheidung  dieser  Frage  der  Wert  des  Symptoms 
wesentlich  abhängt,  erschien  es  wohl  wünschenswert,  dieselbe 
nochmals  durch  möglichst  einwandfreie  Beobachtungen  und  kri- 
tische Beleuchtung  der  zweifelhaften  Fälle  an  einem  grösseren 
Material  zu  studieren. 

Tch  untersuchte  zu  dem  Zwecke  500  Patienten  des  Stadt- 
krankenhauses Johannstadt  mit  Erkrankungen  verschiedener 
Art,  wobei  ich  aber  sorgfältigst  vermied,  Fälle  zu  verwerten,  bei 
denen  eine  Erkrankung  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  nicht  mit 
Sicherheit  auszusehliessen  war. 

In  der  Wahl  des  Reizmasses  und  der  Technik 
schloss  ich  mich  den  bisher  gemachten  Angaben  an  und  zwar 
bediente  ich  mich  —  wie  bereits  erwähnt  —  zumeist  der  runden 
Kuppe  einer  Stecknadel,  in  seltenen  Fällen  des  Hammerstiels 
oder  des  Nadelstichs.  Ich  fixierte  mit  der  linken  Hand  den  zu 
untersuchenden  Fuss,  indem  ich  den  äusseren  Band  sanft  oder 
auch  gewaltsam  auf  das  Bett  aufdrückte.  Die  Ausfmerksamkeit 
des  Patienten  suchte  ich  dadurch  auszuschalten,  dass  ich  ihn 
zunächst  mit  der  Ausführung  der  Untersuchung  überraschte, 
eventuell  durch  den  Jendrassik sehen  Handgriff  oder  auch 
durch  Fragen  und  Rechenexempel  ablenkte. 
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Es  galt  für  mich  nur  als  positives  Phä- 
nomen eine  deutliche  Extensionsbewegung 
des  Hallux  im  Met  at  arsophalangealgelenk 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Flexionsbewegung 
der  übrigen  Zehen.  War  nur  eine  Bewegung  unklar 
oder  wurden  die  Reflexbewegungen  durch  die  Beeinflussung  von 
Seiten  des  Willens  verwischt,  so  brach  ich  sofort  die  Unter- 
suchung ab  und  wiederholte  sie  in  Zwischenräumen  so  oft,  bis 
ich  mir  über  die  Art  der  Bewegung  klar  geworden  war. 

Positiver  Ausfall  bei  Gesunden  war  erst 
dann  für  mich  vorhanden,  wenn  er  in  wieder- 
holten  Prüfungen   stets  unverändert  auftrat. 

Zur  Illustration,  von  welchen  Gesichtspunkten  aus  ich  die 
Fälle  sortierte,  will  ich  zunächst  auch  derer  mit  Erwähnung 
tun,  die  ein  inkonstantes  Verhalten  zeigten  oder  bei  denen  bei 
genauerer  Betrachtung  doch  eine  Störung  in  den  Pyramiden- 
bahnen  nicht  ganz  auszuschliessen  war,  die  daher  bei  kritikloser 
Einreihung  das  Ergebnis  nicht  unwesentlich  verändert  hätten. 

Ich  fand  Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  auf  Reizung  der 
Fussohle  bei  18  Personen,  also  auf  500  berechnet  bei  3,6  Proz. 
Dieses  Verhältnis  gestaltet  sich  jedoch  wesentlich  anders,  wenn 
wir  die  einzelnen  Fälle  ins  Auge  fassen.  Von  diesen  18  Fällen 
waren  8  inkonstant  und  zwar  derart,  dass  die  bei  der  ersten 
Untersuchung  gemachten  Beobachtungen  durch  Nachprüfungen 
nicht  bestätigt  werden  konnten.  Sie  kommen  daher  nicht  in 
Betracht. 

Ein  Fall  wies  eine  hochgradige  Kyphoskoliose  mit  so  starker 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  auf,  dass  der  Brustkorb  des  Pa- 
tienten wie  von  oben  zusammengedrückt  erschien.  Die  Reflexe 
waren  gesteigert.  Ich  glaube,  auch  diesen  Fall  nicht  als  ein- 
wandfrei bezeichnen  zu  können,  denn  die  Vermutung  liegt  zu 
nahe,  dass  durch  die  mehrfachen  Verlegungen  der  Wirbelsäule 
auch  das  Rückenmark  und  mit  ihm  die  Pyramidenbahnen  in 
ihrer  normalen  Funktion  gestört  gewesen  sein  könnten. 

Ein  weiterer  Fall  betraf  eine  Kranke,  die  an  einer  aus- 
gebreiteten hämorrhagischen  Diathese  mit  massenhaften  Blu- 
tungen in  die  Ilaut  und  Schleimhaut  litt.  Waldon  und 
Paul  sagen  am  Sehluss  ihrer  Publikation,  man  solle  eher  an- 
nehmen, dass  in  der  Tat  eine  Affektion  der  Pyramidenbahnen 
vorliege,  sei  es  durch  Oedem,  sei  es  durch  indirekte 
Druckschädigung  hervorgerufen,  wenn  man  bei  Gesunden 
Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  findet.  Hier  bei  der 
ausgebreiteten  hämorrhagischen  Diathese  könnte  allerdings 
die  Möglichkeit  nicht  absolut  sicher  von  der  Hand  ge- 
wiesen werden,  dass  durch  Blutung  oder  Oedem  eine  Läsion  der 
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Pyramidenbahnen  zu  stände  gekommen  sei,  die  sonst  freilich 
keine  Erscheinungen  gemacht  hat.  Immerhin  halte  ich  mich 
nicht  für  berechtigt,  diesen  Fall  auezuschliessen.  Dasselbe  gilt 
von  einem  Fall  von  Infantilismus  mit  linksseitiger  Entwicklungs- 
hemmung und  links  konstant  positivem  Babinski,  ferner  von 
einem  Falle  von  linksseitiger  Koxitis  mit  links  positivem,  rechts 
negativem  Phänomen  und  einem  Falle  von  Pes  valgus,  bei  dem 
auch  die  Ursache  für  den  abnormen  Zehenreflex  in  den  peri- 
pheren Teilen  gesucht  werden  könnte. 

Es  fand  sich  demnach  unter  500  Personen 
mit  wahrscheinlich  intakten  Pyramiden- 
bahnen bei  9  ein  einwandfrei  positiver  Aus- 
fall des  Babinskischen  Symptoms,  das  ist  bei 
1,8  Pro  z.  Für  diese  9  Fälle  —  6  weibliche  und  3  männliche  — , 
hei  denen  die  Diagnosen  auf  Ulcus  ventriculi,  Influenza,  Neur- 
asthenie, Pes  valgus,  Polyarthritis,  Koxitis,  Infantilismus 
(Amennorrhöe),  Phthisis  ineipiens  mit  akuter  hämorrhagischer 
Diathese  gestellt  worden  war,  fand  sich  für  den  positiven  Aus- 
fall des  Babinski  sehen  Phänomens  durchaus  kein  Erklärungs- 
grund, denn  auch  das  Verhalten  der  übrigen  Reflexe  und  der 
Sensibilität  wies  hier  nicht  auf  eine  Erkrankung  des  Rücken- 
marks hin.  Wir  mussten  sie  als  jene  seltenen  Ausnahmen  auf- 
fassen, in  denen  auch  bei  Gesunden  das  Phänomen  auftritt. 

Nicht  der  Prozentsatz  Colins  mit  20  oder  Fauch 6s  mit  10 
oder  Lc v i  und  Schülers  mit  je  6  Proz.  wurde  erreicht, 
doch  schon  die  Tatsache,  dass  in  1,8  Proz.  der  Fälle  das  Phä- 
nomen bei  Gesunden  sich  vorfindet,  mindert  den  Wert  desselben 
immerhin  etwas  herab.  Freilich  ist  der  Prozentsatz  sehr  ge- 
ring und  es  sind  ja  auch  bei  anderen  unstreitig  diagnostisch  sehr 
wertvollen  Reflexen  immer  wieder  einzelne  Beobachtungen  ge- 
macht worden,  wonach  sie  bei  Gesunden  vorkommen,  oder  bei 
Krankheiten  fehlen,  wo  ihr  Vorkommen  die  Regel  bildet.  Es 
wäre  daher  meines  Erachtens  durchaus  falsch,  wollte  man  auf 
Grund  so  geringer  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  den 
diagnostischen  Wert  des  Phänomens  leugnen. 

Im  Gegenteil,  je  grösser  die  Zahl  der  Veröffentlichungen 
wird,  in  denen  pathologische  Fälle  bekannt  gegeben  werden,  die 
das  Babinski  sehe  Phänomen  aufwiesen  und  in  denen  es 
sich  nachweislich  um  durch  Autopsie  bestätigte  Erkrankungen 
der  Pyramidenbahnen  handelt,  um  so  mehr  wird  man  zu  dem 
Phänomen  Vertrauen  fassen  und  eher  zu  der  Vermutung  hin- 
gelenkt werden,  dass  es  sich  auch  in  den  wenigen  scheinbar  nor- 
malen Fällen  mit  positivem  Phänomen  um  Frühstadien  patho- 
logischer Zustände  handelt,  die  sich  unserer  weiteren  Beob- 
achtung entziehen. 
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In  einem  Falle  konnten  wir  salbet  schon  eine  derartige  Be- 
obachtung machen.  Ee  handelte  sich  um  eine  Patientin,  die  mit 
unbestimmten  Beschwerden  zu  uns  kam  und  die  längere  Zeit 
als  Neurasthenika  betrachtet  wurde.  Wir  fanden  gleich  zu  An- 
fang das  Phänomen  bei  ihr  positiv.  Im  Laufe  einer  längeren 
Beobachtung  entwickelten  sich  nun  bei  ihr  Symptome,  welche 
zu  der  Diagnose  „Multiple  Sklerose"  Anlass  gaben.  So  war  auch 
hier,  wie  dies  bereits  von  mehreren  Autoren  beobachtet  worden 
ist,  das  Babinski  sehe  Phänomen  das  erste  Frühsymptom 
der  Krankheit.  Hätte  jene  Patientin  vielleicht  aus  irgend  einem 
Grunde  das  Krankenbett  eher  verlassen  müssen,  so  würde  sie 
mit  zu  jenen  okkulten  positiven  Fällen  gezählt  worden  sein. 

Soweit  meine  Erfahrung  über  das  Verhalten  an 
Kranken  reicht,  wurde  das  Phänomen  in  der  immerhin  nicht 
unwesentlichen  Zahl  der  Fälle  niemals  vermisst,  wo  es 
erwartet  werden  durfte. 

Dagegen  konnte  ich  Levis  Beobachtung,  der  in  20  Fällen 
von  Typhus  abdominalis  10 mal  Dorsalflexion  fand, 
nicht  bestätigen.  Bei  10  Typhen  gelang  es  mir  nur  ein  ein- 
ziges Mal,  eine  Extension  des  rechten  Hallux  auf  Reizung  der 
Fussohle  nachzuweisen  bei  normaler  Plantarflexion  am  andern 
Fuss,   und  auch  diese  Dorsalflexion  war  noch  inkonstant. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  darauf 
eingehen;  wie  man  sich  das  Zustandekommen  des 
Babinskischen  Reflexes  zu  erklären  sucht.  Ee  sind 
freilich  zumeist  nur  Hypothesen  und  ich  werde  auch  nur  die- 
jenigen berücksichtigen,  die  einen  gewissen  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  haben,  wenn  sie  auch  schwerlich  alle  Er- 
scheinungen zu  erklären  imstande  sind. 

Babinski  [1]  selbst  begnügt  sich  mit  dem  Hinweis,  das* 
das  Auftreten  des  pathologischen  Reflexes  stets  durch  eine  Stö- 
rung in  der  Funktion  der  Pyramidenbahnen  bedingt  sei,  doch 
gibt  er  selbst  zu,  dass  er  den  Beweis  dafür  nicht  erbringen  könne, 
und  sieht  davon  ab,  einen  Erklärungsversuch  zu  machen,  durch 
welche  Nerven  und  Muskeln,  resp.  durch  welche  Zentren  der  Re- 
liex  ausgelöst  wird,  wie  und  durch  welche  Art  von  Lasionen  die 
Umbahnung  stattfinden   niuss. 

Jendrassik  [27]  meinte,  die  Bahn  des  Sohlenreflexes  gehe 
zur  Rinde  und  in  den  Sei  tenst  rängen  wieder  herab;  demgegenüber 
betonte  C  o  h  n  [20],  dass  dies  wohl  eine  Störung  eventuell  auch 
ein  Verschwinden  des  Reflexes  nach  Läsion  der  Pyramiden- 
bahnen, nicht  aber  eine  „Inversion  des  Sohlenreflexes"  be- 
greiflich mache;  diese  zu  erklären  nahm  er  an,  bei  Läsion  der 
Pyramidenbahn  würden  die  Fasern  betroffen,  die  in  der  Norm  die 
Milbewegung  der  Extensoren  mit  den  Flexoren  bei  Reizung  der 
Fussohle  hemmten,  nun  träten  Extensoren  und  Flexoren  in  Kon 
kunvnz  und  das  dynamische  Uebergewicht  der  Extensoren  be- 
wirke die  Zehenstreckung.  Auch  diese  Hypothese  deutet  nicht 
das  ganze  Tatsachenmaterial. 
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v.  Pastrowtch  [25]  setzt  eine  „Umbahnung"  des  Re- 
flexes von  den  Interossei,  den  Mm.  abduct.  und  adduct.  hallucis 
zu  den  Zehenextensoren  voraus,  ohne  diese  Ansicht  zu  begründen. 

Schönborn  [29]  spricht  von  der  Annahme  einer  Beein- 
flussung des  Reflexes  durch  Veränderungen  der  Vorderhorn- 
ganglienzellen,  doch  auch  hier  fehlt  die  wissenschaftliche  Be- 
gründung. 

Sehr  einleuchtend  scheint  mir  die  Erklärung  Schneiders 
TIC]  zu  sein.  Er  sagt,  man  müsse  annehmen,  dass  auf  Reizung 
der  normalen  Fussohle  je  nach  Stärke  des  Reizes  2  verschiedene 
Reflexe  ausgelöst  würden;  auf  schwachen  Reiz  erfolge  eine  iso- 
lierte Plantarflexion  besonders  der  kleinen  Zehen.  Die  Bewegung 
entspricht  genau  dem  charakteristischen  Bild  eines  Rindenreflexes 
nach  Hermann  Munk;  auf  starken  Reiz  folgt  der  kurzen  Plantar- 
flexion eine  Dorsalflexion  der  Zehen  mit  kombinierter  Bewegung 
im  Bein,  welche  die  Charakteristika  eines  Gemeinschaftsreflexes 
im  Sinne  M  u  n  k  s  zeigt;  der  Sitz  dieses  Reflexes  wäre  im  Rücken- 
mark zu  suchen. 

Die  Bahn  des  Rindenreflexes  liegt  innerhalb  der  Pyramiden- 
bahn; Unterbrechung  der  Reflexbahn  muss  den  Ausfall  der  Plan- 
tarflexion bewirken. 

Das  Charakteristische  des  B  a  b  1  n  s  k  i  sehen  Phänomens  ist 
das  Fehlen  der  Plantarflexion. 

Es  kommt  zu  stände:  1.  Durch  Ausfall  des  Rindenreflexes  bei 
Unterbrechung  der  Pyramidenbahn.  Die  Unterbrechung  kann 
auch  In  der  motorischen  Rinde  stattfinden  —  so  haben  wir  das 
B  a  b  i  n  s  k  i  sehe  Phänomen  in  und  nach  dem  epileptischen  An- 
fall. In  Folge  der  allgemeinen  Reflexsteigerung  bei  hohen 
LHsionen  wird  der  Rückenmarksreflex  nun  schon  auf  schwachen 
Reiz  auslösbar.  Mithin  entsteht  also  1.  das  Babinski  sehe 
Phänomen  durch  Vernichtung  des  Rindenreflexes. 

2.  Da  in  der  Norm  nur  die  zur  Auslösung  beider  Reflexe 
nötige  verschiedene  ReizgrÖsse  eine  Trennung  der  beiden  Reflexe 
ermöglicht,  so  kann,  wenn  der  Rückenmarksreflex  leichter  aus- 
lösbar wird,  als  der  Rindenreflex,  der  letztere  durch  das  dyna- 
mische Uebergewleht  des  ersteren  unterdrückt  werden. 

Der  Rückenmarksreflex  wird  leichter  auslösbar  durch  Strycb- 
nin Vergiftung  und  Krankheiten  mit  allgemeiner  Reflexsteigerung; 
der  Rindenreflex  wird  schwerer  auslösbar  durch  Ablenkung, 
Stupor,  Demenz,  Oedem. 

So  kann  das  Babinski  sehe  Phänomen  entstehen  ohne 
Läsion  der  Pyramidenbahnen  und  Schneider  bezeichnet  diese 
zweite  Art  des  Entstehens  durch  Unterdrückung  des  Rlndeu- 
reflexes  als  „Pseudo-Babinskl". 

Eine  wesentlich  andere  Erklärung  findet  Kalischer   [G] 
indem  er  für  das  Zustandekommen  des  pathologischen   Reflexes 
eine  Zunahme  des  normalen  Tonus  in  den  Zehenstreckern  annimmt. 

„Es  muss  aber,  damit  diese  Veränderung  im  Tonus  der  Fuss- 
muskulatur  zu  Stande  kommen  kann,  eine  Störung  und  krankhafte 
Veränderung  der  Pyramidenbahnen  zu  gründe  liegen,  sei  es  im 
Gehirn  oder  im  Rückenmark.  Mithin  wäre  eine  Schädigung  im 
I.  motorischen  Neuron  das  wahrscheinlichste  Moment,  welches  eine 
Hypertonie  der  Zehenstrecker,  besondere  des  Extensor  hallucis  im 
Gefolge  hat,  und  die  Dorsalflexion  bei  Plantarreiz  herbeiführt." 

Ich  möchte  meine  Betrachtung  nicht  abschliessen,  ohne  auch 
meinerseits    mit    wenigen    Worten    zu   der    Frage    Stellung    ge- 


—     94     - 

nommen  zu  haben :  Was  hat  man  von  dem  Babinski- 
schen  Zehenphänomen  zu  halten  und  ist  das- 
selbe als  diagnostisches  Hilfsmittel  zu  ver- 
werten? und  zwar  musa  ich  mich  auf  Grund  der  von  mir 
gesammelten  Erfahrungen  dahin  aussprecehn,  dass  das  Phä- 
nomene des  orteils  wohl  einen  grossen  dia- 
gnostischen Wert  besitzt,  wenn  auch  keinen 
absoluten.  Sein  Vorkommen  in  1,8  Proz.  aller  beobachteten 
Fälle  bei  Gesunden  verringert  seine  diagnostische  Verwertbar- 
keit, wenn  auch  nur  wenig.  Jedenfalls  spricht  das 
Auftreten  des  Extensionsreflexes  mindestens 
mit  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  eine  Ver- 
änderung in  der  Funktion  der  Pyramiden- 
bahnenvorliege. 

Ob  ihm  ein  ausschlaggebender  differentialdiagnostischer  Wert 
bei  Unterscheidung  der  organischen  von  der  funktionellen  Läh- 
mung zukommt,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  ich  keine  Ge- 
legenheit hatte,  hysterische  Lähmungen  zu  beobachten.  Nach  den 
Beobachtungen  von  Tumpowsky,  König  und  Cohn  muss 
ja  auch  dies  bezweifelt  werden. 

Jedenfalls  verdient  das  Zehenphänomen  Babinskis, 
weiterhin  beobachtet  zu  werden,  denn  es  ist  wohl  mit  Sicherheit 
zu  erwarten,  dass  die  diagnostische  Verwertbarkeit  um  so  mehr 
an  Zuverlässigkeit  gewinnen  wird,  je  vielfältiger  die  Beob- 
achtungen sind,  die  über  dasselbe  bekannt  werden. 
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des  orteils  (phenomene  des  orteils  de  Babinski  et  rGflexe  anta- 
goniste  de  Schäfer).  —  18.  Giudiceandrea:  Zitiert  in 
H.  Levis  „Ueber  Zehenreflexe44.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1902,  No.  21,  S.  871.  —  19.  A.  Tumpowsky:  Ueber  den  dia- 
gnostischen Wert  des  Babinski  sehen  Phänomens.  Medycyna 
(polnisch)  1901,  No.  23;  refer.  in  Mendels  Neurol.  Centralbl.  1901, 
No.  14.  —  20.  Martin  Gohn:  Ueber  die  Bedeutung  der  Zehen- 
reflexe (Ftirbringersche  Klinik).  Neurol.  Centralbl.  1899, 
Bd.  13,  S.  580.  —  21.  Morton  Prince:  The  great  toe  (Babinski) 
phenomenon,  based  on  the  Observation  of  156  healthy  Individuais 
(Boston).  —  22.  Fauchö:  Zitiert  in  H.  Levis  „Ueber  Zehen- 
reflexe44. Münch.  med.  Wochenschr.  1902,  No.  21.  —  23.  O.  C  r  o  u  - 
zon:  Der  Babinski  sehe  Reflex  bei  Epilepsie.  —  24.  James 
Collier:  An  Investigation  upon  the  Plantar  Reflex  with  Re- 
ference to  the  Signiflcance  of  its  Varia tions  under  Pathological 
Conditions,  including  an  Inquiry  into  the  E  t  i  o  1  o  g  y 
of  acquired  PesVarus  (Brain,  Spring  1889).  —  25.  v.  P  a  - 
strowlch:  Monatsschr.  f.  Psychiatrie,  8.  Bd.,  H.  5.  —  26.  Leopold 
L  e  v  i:  Das  Babinski  sehe  Zeichen  bei  Abdominal typhus. 
Refer.  im  Neurol.  Centralbl.  —  27.  Jendrassik:  Arch.  f.  kliu. 
Med.  94.  S.  509.  Bickel:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk., 
Bd.  22,  H.  2.  —  28.  Thomas  Blizzard:  On  the  differential  dia- 
gnosis  of  insular  sclerosis  from  hysterla.  Brit.  med.  Journal  1899. 

—  29.  Schönborn:  Mitteilungen  zur  F  ried  r  ei  c  h  sehen 
Ataxie.      Refer.    im    Neurol.    Centralbl.    (E  r  b  sehe    Klinik).    — 

30.  Ardi  n- Del  teil  et  IL  Rou  viere:  Ueber  den  Plantar- 
reflex    bei     progressiver     Paralyse.       Revue     neurologique.     — 

31.  Geigel:  Deutsche  med.  Wochenschr.  92,  S.  166. 

Diskussion:  Herr  Haenel  hält  an  den  Richter- 
schen  Untersuchungen  namentlich  für  wertvoll,  dass  sie  das 
fast  konstante  Fehlen  des  Phänomens  bei  Gesunden  bewiesen. 
Nach  seiner  Erfahrung  kommt  demselben  eine  ausserordent- 
liche Bedeutung  zu,  oft  stelle  sich  in  Füllen,  wo  es  vor- 
handen, noch  eine  anfangs  nicht  angenommene  organische  Er- 
krankung heraus.  Er  zweifelt  die  Erklärung  von  Kali  sc  her 
als  Atavismus  an,  nach  seiner  Meinung  sei  die  Schneider  sehe 
Theorie  die  plausibelste,  für  die  namentlich  auch  der  rasche  Ein- 
tritt der  Erscheinungen  nach  einer  Apoplexie  spreche.  Die 
Schö  nbo  rn  sehen  Einwendungen  hält  er  nicht  für  stichhaltig. 
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Herr  Schmaltz  bemerkt,  dass  es  nicht  möglich  war,  patho- 
logische Fälle  zu  sammeln,  da  sie  zu  gering  an  Zahl  waren.  Das 
fast  ausnahmslose  Vorkommen  des  Phänomens  bei  frischen  Hirn- 
hemiplegien  scheine  auch  ihm  die  Richtigkeit  der  Schneider- 
schen  Erklärung  darzutun. 

Herr  Adolf  Schmidt  sieht  in  dem  Phänomen  ein  wertvolles 
Symptom,  wenn  es  ihn  auch  manchmal  im  Stich  gelassen  hat.  Er 
hält  dafür,  dass  die  praktische  Verwertbarkelt  dadurch. erschwert 
werde,  dasa  ungünstig  einwirkende  Nebenumstände  nicht  leicht 
auszuschalten  sind;  deshalb  sei  es  begreiflich,  wenn  der  mit  dem 
Phänomen  sich  eingehender  Beschätigende  die  günstigsten  Er- 
fahrung mache,  im  positiven  Sinne. 

Im  praktischen  Sinne  ergänze  seiner  Meinung  nach  das  Phä- 
nomen in  wichtiger  Welse  das  Ensemble  der  Symptome  bei  spa- 
stischen Erscheinungen,  sei  aber  nicht  als  ausschlaggebend  zu  be- 
trachten. 

Er  fragt,  ob  auf  dasselbe  auch  im  Schlaf  untersucht  worden; 
es  sei  von  einer  Seite  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  es 
im  Schlaf  vorhanden,  während  es  im  Wachen  fehlte. 

Herr  Richter  erinnert  sich  ebenfalls,  diese  Angabe  gelesen 
zu  haben,  hat  aber  eigene  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung 
hin  nicht  unternommen. 

Herr  Schmaltz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  das 
Auftreten  des  Phänomens  im  Schlaf  für  die  Richtigkeit  der 
Schneider  sehen  Erklärung  spreche. 

Herr  Franke  (a.  O.):  Zur  Lehre  von  der  Leukocytose 
bei  akuten  Krankheiten. 

Vortragender  hat  zur  Nachprüfung  der  von  Cursch- 
m  a  n  n  im  Jahre  1901  mitgeteilten  Beobachtungen  über  die  Be- 
deutung der  Leukocytose  bei  der  Appendizitis  die  an  dem 
Krankenmaterial  der  inneren  und  der  chirurgischem  Abteilung 
des  Stadtkrankenhauses  Johannstadt  gemachten  Beobachtungen 
zusammengestellt.  Unter  24  verwertbaren  Fällen  fehlte  nur  bei 
4  eine  erheblichere  Leukocytenvermehrung  völlig;  bei  3  von 
diesen  Kranken  ging  der  appendizitische  Anfall  ohne  Eingriff 
zurück,  obgleich  in  einem  Falle  vorübergehende  bedrohliche  Er- 
scheinungen bestanden  hatten,  in  dem  4.  Falle  wurde  eine  Opera- 
tion auegeführt,   aber  keine  Eiteransammlung  vorgefunden. 

Bei  8  Kranken  wurde  zwar  eine  deutliche,  wenn  auch  massige 
Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  bis  auf  15000 — 22000 
nachgewiesen,  aber  nur  als  vorübergehende  Er- 
scheinung. Auch  diese  Fälle  gelangten  ohne  Operation  zur 
Heilung;  sei  es  nun,  dass  überhaupt  keine  Eiteransammlung 
stattgefunden,  oder  dass  der  Eiter  bald  spontan  Abfluss  gefunden 
hatte. 

Von  13  zur  Operation  gelangten  Fällen  hatte  sich  bei  11 
Abszessbildung  gefunden,  9  davon  hatten  ausgesprochene  Leuko- 
cytoee  aufgewiesen,  bei  2  Fällen  hatte  dieses  Symptom  gefehlt. 
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Vortragender  kommt  auf  Grund  der  vorliegenden  Er- 
fahrungen zu  Schlüssen,  die  mit  den  Beobachtungen  Cursch- 
m  a  n  n  s  gut  übereinstimmen :  Die  Appendizitis  verläuft  nur 
in  einer  kleinen  Minderzahl  von  Fällen  völlig  ohne  Vermehrung 
der  Leukocyten  im  Blute;  ist  diese  Loukocytose  er- 
heblich und  anhaltend,  oder  tritt  sie  im  spä- 
teren Verlauf  der  Erkrankung  auf,  so  spricht 
sie  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  daa 
Vorhandensein  eines  Abszesses,  anscheinend  auch 
dann,  wenn  die  anderen  bekannten  Symptome  der  Abszessbildung 
nicht  ausgeprägt  sind.  Die  Verwertung  des  Symptoms  als  dia- 
gnostisches Hilfsmittel  setzt  eine  wiederholte  Zählung  der  Leuko- 
cyten voraus. 

Der  Vortragende  belegte  seine  Ausführungen  durch  die  Mit- 
teilung mehrerer  Krankengeschichten. 

Anschliessend  teilt  Vortragender  die  Resultate  der  Leuko- 
cytenzählung  in  12  Fällen  von  Abdominaltyphus  mit 
(bei  10  Kranken  wurde  Leukopenie  nachgewiesen,  in  3  Fällen 
Werte  von  1792,  2360  und  2500  Leukocyten  gefunden)  und  weist 
auf  die  von  den  meisten  Autoren  anerkannte  diagnostische  Be- 
deutung der  Leukopenie  bei  dieser  Krankheit  hin. 

Diskussion:  Herr  Friedrich  Haenel  bemerkt,  dass  er 
zwar  bisher  sich  noch  nie  in  der  Annahme  eines  Abszesses  geirrt 
halK?,  wenn  er  bei  Appendizitis  einzugreifen  sich  veranlasst  sah, 
er  habe  jedoch  in  letzter  Zeit  in  solchen  Fällen  —  im  ganzen 
12  mal  —  auch  auf  das  numerische  Verhalten  der  Leukocyten 
durch  seine  Assistenten  und  Herrn  Forstmann,  der  ihn  dabei 
unterstützte,  untersuchen  lassen.  Die  weissen  Blutkörperchen 
fanden  sich  dabei  nicht  nur  regelmässig  vermehrt,  sondern  es 
ergab  sich  auch  eine  steigende  Zunahme  der  Leukozytose;  dieselbe 
Beobachtung  konnte  übrigens  auch  bei  Douglasabszess  und  Eite- 
rungen an  anderen  Stellen  der  Peritonealhöhle  gemacht  werden. 

Herr  6  m  e  i  n  e  r  tritt  ein  für  den  hohen  diagnostischen  Wert 
der  Leukocyten  Verminderung  bei  Typhus  abdominalis,  namentlich 
auch  nach  seinen  Erfahrungen  für  die  Frühdiagnose.  Er  fragt 
den  Herrn  Vortragenden,  ob  er  über  das  Verhalten  der  Leuko- 
cyten im  Rezidiv  Beobachtungen  machen  konnte,  was  Herr 
Franke  verneint 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  schätzt  den  diagnostischen  Wert  der  Leuko- 
penie bei  Typh.  abdom.  sehr  hoch  und  hält  dieselbe  wenigstens 
für  gleich  wichtig  wie  den  positiven  Ausfall  der  W  i  d  a  1  sehen 
Reaktion. 

Herr  Fritz  Förster  hebt  die  Ueberlegenheit  der  Leuko- 
eytenverminderung  als  Diagnostikum  für  die  Frühdiagnose  des 
Typhus  gegenüber  Widal-  und  Diazorekation  hervor.  Seine  Unter- 
suchungen betrafen  Kinder,  bei  denen  der  Typhus  im  allgemeinen 
einen  rascheren  Beginn  zeigt  und  die  deshalb  schon  Mitte  der 
1.  Woche  häufig  zur  Beobachtung  kommen.  Schon  da  fand  sich 
Verminderung,  wo  die  beiden  anderen  Reaktionen  erst  Ende  der 
1.  Woche  positiv  ausfielen. 

Dresden.    1902/1903.  7 


—     98     — 

Herrn  Franke  stimmt  er  darin  bei,  dass  für  die  Differential- 
diagnose bei  akuter  Miliartuberkulose  die  Blutuntersuehung  we- 
niger sicheren  Anhalt  gebe,  wenn  schon  meist  nur  normale,  aber 
keine  verminderten  Werte  sich  finden. 

Grössere  Beachtung  aber  verdiene  die  Leukopenie  unbedingt 
bei  der  Diflferentialdlagnose  zwischen  Appendizitis  und  Typhus 
abdominalis.  Von  Mühsam,  Sonnenburgs  Assistenten,  sei 
ein  Fall  von  Typhus  beschrieben  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902,  pag.  534),  der  in  der  Annahme  eine«  Abszesses  bei  Appen- 
dizitis operiert  wurde;  Mühsam  macht  auf  die  Unmöglichkeit 
aufmerksam,  solche  Fälle  zu  unterscheiden,  ohne  das  Blut 
untersucht  zu  haben.  Von  chirurgischer  Seite  wurde»  an  dieser 
Stelle  vor  einem  Jahre  über  einen  gleichen  Fall  berichtet,  wo  erst 
bei  der  wegen  vermeintlicher  Appendizitis  vorgenommenen  Ope- 
ration die  Diagnose  Typhus  gestellt  werden  konnte. 
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Sitzung  vom  31.   Januar  1903. 
Vorsitzender :    Herr  Schmält z. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  er  die  Wahl  des  Dele- 
gierten unserer  Gesellschaft  zum  internationalen  medizinischen 
Kongress  in  Madrid  auf  die  Tagesordnung  einer  der  nächsten 
Sitzungen  bringen  wird,  und  ersucht  diejenigen  Herren,  welche 
sich  zur  Delegation  bereit  finden,  sich  in  eine  in  der  nächsten 
Sitzung  aufzulegende  Liste  einzutragen. 

Herr  Kommissionsrat  Lungwitz- Kleinzschachwitz,  seit 
1880  ordentliches  Mitglied,  hat  gebeten,  ihn  als  ausserordentliches 
Mitglied  zu  führen.    Dem  Gesuch  ist  stattzugeben. 

Die  Allgemeine  Ausstellung  für  hygienische  Milchversor- 
gung, Hamburg  1903,  hat  an  die  Gesellschaft  sich  mit  der  Bitte 
gewandt,  Mittel  für  eine  Preisaufgabe  zur  Verfügung  zu  stellen. 
Die  Gesellschaft  beschliesst,  das  Gesuch  auf  sich  beruhen  zu 
lassen. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  v.  Mangoldt  eine 
01jährige  Frau  vor,  die  seit  12  Jahren  an  ausgedehntem  ex- 
ulzerierten  Karzinom  (Kankroid)  des  Gesichtsschädels  leidet. 
Bei  ihrer  Aufnahme  in  das  Carolahaus  fand  sich  damals,  wie  dies 
die  Photographie  zeigt,  die  ganze  rechte  Wange,  die  rechte  Ober- 
lippe, das  rechte  untere  Augenlid,  die  gesamte  Nase  zerstört  und 
erstreckte  sich  die  Ulzeration  bis  in  den  linken  Inneren  Augen- 
winkel hinein. 

Am  7.  Oktober  1902  wurde  nach  Unterblndung  der  Carotis 
externa  und  Ausräumung  der  markig  geschwollenen  Lymphdrüsen 
am  Kieferwinkel  das  Karzinom  in  weiter  Ausdehnung  im  (ge- 
sunden umschnitten  und  exstirpiert  Dabei  musste  auch  die  ge- 
samte knöcherne  Nase  und  die  ganze  Vorderfläche  des  knöchernen 
Oberkiefers  als  erkrankt  mitentfernt  werden  und  lag  die  Highmors- 
höhle und  die  Innere  Nase  in  weitester  Ausdehnung  frei  zutage. 
Der  enorme  Gesichtsdefekt  wurde  in  2  Sitzungen  plastisch  gedeckt 
mittels  eines  grossen  gestielten  IlautJappens  aus  der  rechten 
SchlHfe  und  eines  zweiten  gestielten  Hautlappens  aus  der  Unter- 
stirnhaut 
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Auf  eine  operative  Nasenbiidung  wurde  in  Rücksicht  auf  die 
Wahrscheinlichkeit  des  Rezidivs  und  in  Rücksicht  auf  das  vor- 
gerückte Alter  der  Patientin  verzichtet 

Herr  Paul  Loth  in  Leipzig-Connewitz  hat  ihr  eine  abnehm- 
bare künstliche  Wachsnase  in  Fleischton  angefertigt,  die  mittels 
Brillengestelles  getragen  wird. 

Die  künstliche  Nase  ist  so  vorzüglich  ausgefallen,  dass  der 
Beschauer  aus  einiger  Entfernung  \öilig  getäuscht  wird  und  den 
Verlust  der  Nase  nicht  bemerkt. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  für  derartig  ver- 
zweifelte Fälle  die  Nasenprothese  vor  der  Nasenplastik  den  Vor- 
zug verdient. 

Tagesordnung: 

Kassenbericht,  in  Vertretung  des  Kassierers  vorgelegt 
vom  II.  Schriftführer. 

Herr  W  i  e  b  e  motiviert  die  Ueberschreitung  des  Vor- 
anschlags von  1800  M.  für  Bibliothekszwecke  um  240  M.  67  Pf. 
und  befürwortet  den  Voranschlag  für  gleiche  Zwecke  für  1903. 
Die  Gesellschaft  genehmigt  den  Voranschlag  von  2000  M.  für 
gleiche  Zwecke  für  1903.  Der  Kassenbericht  geht  an  die  Rech- 
nungsprüfer, Herren  Faust  und  H  e  c  k  e  r,  letzterer  hat  sich 
bereit  erklärt,  an  Stelle  des  verstorbenen  Herrn  K  r  a  u  8  s  das 
Amt  zu  übernehmen. 

Herr  Herrn.  Schmidt  (a.  G.) :  TJeber  die  Wirkung  der 
intravenösen  Collargolinjektionen  bei  septischen  Erkrank- 
ungen. 

Diskussion:  Herr  Kurt  Wolf  hat  bereits  im  Jahre  1901 
Tierversuche  über  die  bakterientötende  Wirkung  des  kolloidalen 
Silbers  gemacht.  Es  war  damals  im  hygienischen  Institut  zu- 
fällig eine  Milzbrandkultur,  die  Meerschweinchen  im  Gewicht  von 
ungefähr  400  g  erst  nach  5  Tagen  tötete.  Es  wurden  nun  meh- 
rere Versuchsreihen  angestellt,  indem  je  2  Tiere  ungefähr  die 
gleiche  Menge  Milzbraudkultur  *  subkutan  einverleibt  bekamen. 
Dem  einen  Tier  wurden  sofort  hinterher  und  dann  tu  glich,  im 
ganzen  also  4  mal,  je  1  ccm  1  proz.  Collargollösung  intravenös 
appliziert,  dem  anderen  nicht  Beide  Tiere  starben  im  Verlauf  ein 
und  derselben  Stunde.  Weitere  Versuche  wurden  mit  Kolibazilleu 
angestellt,  und  zwar  teils  vollvirulenten,  teils  durch  Temperaturen 
von  50 — 55°  abgeschwächten  Kulturen.  Versuchstier  und  Kon- 
trollier erhielten  Aufschwemmungen  von  Koli  in  Bouillon  intra- 
peritoneal injiziert,  das  Versuchstier  ausserdem  täglich  je  1  ccm 
1  proz.  Collargollösung,  ebenfalls  intraperitoneal.  Bei  einem  Ver- 
suche wurde  sogar  4  proz.  Coilargol  verwendet.  Der  Erfolg  war 
auch  hier  der,  dass  Versuchstier  und  Kontrolltier  in  derselben 
Stunde  zur  Obduktion  kamen.  Diese  Versuche  sind  bisher  nicht 
veröffentlicht  worden,  sie  haben  aber  ihre  Bestätigung  gefunden 
durch  eine  Arbeit  aus  dem  Pfeiffer  sehen  Institut  in  Königs- 
berg im  10.  und  11.  Heft  des  22.  Bandes  vom  Centralbl.  f.  Bakt. 
Es  fragt  sich  nun,  warum  Coilargol  im  Tierkörper  keine  bakterien- 
tötenden Eigenschaften  auszuüben  vermag.  Herr  Wolf  zeigt 
dies  an  der  Hand  der  A garplatten,  die  er  herumgibt.    Auf  diesen 
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ist  teils  Koll,  teils  Proteus,  teils  Prodlglosus  auf gesät  und  Colin  rgol 
entweder  als  kleines  Hänfenen  in  Substanz  oder  ein  Tropfen  einer 
4  proz.  I*ösung  aufgebracht.  Man  sieht  nun,  dass  um  das  feste 
Collargol  eine  mindestens  y2  cm  breite  bakterienfreie  Zone,  inner- 
halb welcher  die  Bakterien  vollständig  abgetötet  sind,  vorhanden 
ist,  während  auf  den  andern  Platten  ein  Teil  der  in  Aufschwem- 
mung aufgebrachten  Silberkörnchen  mitten  In  Jungen  Kolonien 
eingebettet  sind.  Es  ist  das  ein  Beweis,  dass  Collargol  in  Sub- 
stanz viel  energischer  wirkt  als  in  Lösung  und  dies  deshalb,  weil, 
wie  Herr  Wolf  das  vor  Jahren  zusammen  mit  Herrn  Dr. 
Thiele  nachgewiesen  hat  (Arch.  f.  Hyg.,  Bd.  34),  die  bakterien- 
tötende Wirkung  des  Silbers  auf  elektrolytische  Ursachen  zurück- 
zuführen ist.  —  Herr  Wolf  kann  sich  demnach  der  Ansicht  des 
Herrn  Vortragenden,  dass  Collargol  im  Menschen  und  Tier  bak- 
terizid wirken  soll,  nicht  anschllessen  und  ist  der  Meinung,  dass, 
wenn  dem  Collargol  in  den  soeben  demonstrierten  Fällen  über- 
haupt ein  Etnflusa  auf  den  Krankheitsverlauf  zuzusprechen  ist, 
dieser  auf  andere  Ursachen  zurückzuführen  ist. 

Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  erkennt  an,  dass  durch  die  von 
Herrn  CredG  empfohlene  Anwendung  des  Collargols  die  Un- 
gefährlich keit  des  Mittels  erwiesen  sei.  In  der  Tat  habe  auch  er 
l>ei  seinen  eigenen  Versuchen  an  Menschen  und  Tieren  auch  bei 
intravenösen  Injektionen  trotz  Anwendung  grosser  Dosen  bis  zu 
0,25  g  keine  schädlichen  Wirkungen  gesehen. 

Wenn  al>er  die  behauptete  und  höchst  wünschenswerte  Ein- 
wirkung des  Präparates  auf  septische  Prozesse  beim  Menschen 
bewiesen  werden  soll,  so  können  nach  seiner  auch  in  den  früheren 
Diskussionen  ausgesprochenen  Meinung  nur  grosse  Beobachtungs- 
reihen In  Frage  kommen,  denen  giosse  Keinen  von  Fällen,  die 
ohne  Collargol  verliefen,  gegenüber  zu  stellen   wären. 

Einzelnen  kasuistischen  Mitteilungen  sei  in  einer  solchen 
Frage  keinerlei  Beweiskraft  zuzusprechen,  um  so  weniger,  wenn 
der  Verlauf  der  ohne  das  fragliche  Mittel  behandelten  Fälle  er- 
fahrungsgemäss  in  gleich  günstiger  Weise  sich  abspielen  kann. 
Die  vorgelegten  Kurven  aber  des  Herrn  Vortragenden,  der  nicht 
zahlenmässig  über  das  Gesamtresultat,  sondern  nur  über  einzelne 
Fülle  berichtete,  betreffen  solche  Fälle.  Wenn  z.  B.  bei  einer 
diffusen  Peritonitis  infolge  von  Perityphlitis  operiert  und  gleich- 
zeitig Collargol  injiziert  wird,  so  ist  auch  nicht  der  Schein  eines 
Beweises  erbracht,  dass  die  eingetretene  Besserung  und  Heilung 
auf  das  Konto  des  Collargols  käme. 

Wenn  ferner  bei  einem  osteomyelitischen  Prozess  bei  hoher 
Abend temperatur  Collargol  injiziert,  am  folgenden  Morgen  aber 
die  Inzision  eines  Abszesses  vorgenommen  wird,  so  ist  weder  die 
Abhängigkeit  der  Morgen  rem  isslon  an  dem  Operationstag  noch  die 
Abhängigkeit  der  folgenden  Besserung  von  der  Collargol  Injektion 
erwiesen.  Es  wäre  freilich  ein  leichtes,  derartigen  Kurven  und 
Krankengeschichten  ähnliche  von  Fällen  ohne  Collargolbehand- 
lung  mit  gleich  gutem  Resultat  gegenüber  zu  stellen. 

Beweiskräftiger  würden  schon  solche  Fülle  sein,  die  er- 
fahrungsgemüss  schlecht  verlaufen,  bei  denen  die  sonstige  The- 
rapie sich  ohnmächtig  erweist,  die  aber  nach  alleiniger  An- 
wendung des  Collargols  eine  plötzliche  Wendung  zum  besseren 
zeigten.  Es  müsse  aber  auch  hierbei  in  jedem  einzelnen  Fall  die 
srleichzeltige  Einwirkung  anderer  Momente  ausgeschlossen  sein. 
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Herr  II  a  e  n  e  1  hat  iu  einer  Anzahl  ihm  geeignet  erseheinender 
Falle  früher  die  empfohlene  Silberschmierkur  angewandt,  später 
die  intravenösen  Injektionen  vorgenommen. 

Darunter  befinden  sich  allerdings,  wie  man  vielleicht  ein- 
wenden könnte,  einige  Fälle  in  sehr  vorgeschrittenem  Stadium 
der  septischen  Erkrankung;  man  hätte  aber  auch  in  solchen 
Fällen  bei  der  dem  Präparat  zugeschriebenen  Heilkraft,  wenn 
auch  billigerweise  keine  Heilung,  so  doch  wenigstens  irgend  eine 
objektiv  erkennbare  Beeinflussung  des  Kraukheitsverlaufes  er- 
warten müssen.  Eine  solche  trat  aber  nicht  ein.  In  anderen 
Fällen  sei  die  Collargolanwendung  nicht  am  Ende,  sondern  im 
Anfang  der  Krankheit,  also  zu  einem  im  Sinne  des  Herrn  C  r  e  d  e 
günstigen  Zeitpunkt  erfolgt.  Trotz  sorgfältiger  Beobachtung, 
u.  a.  y2  stündiger  Temperaturmessung  in  einzelnen  Fällen,  sei 
keine  dem  Collargol  zukommende  Wirkung  zu  beobachten  ge- 
wesen. 

Herr  H  a  e  n  e  1  hat  schon  vor  2  Jahren  auf  eine,  allerdings 
kleine  Reihe  von  Tierversuchen,  die  er  mit  seinen  Assistenten  an- 
gestellt hat,  hingewiesen.  Es  sei  ihm  in  der  Zwischenzeit  leider 
nicht  möglich  gewesen,  die  Versuche  fortzusetzen.  Er  sehe  sich 
aber  zu  seiner  Genugtuung  in  dieser  Hinsicht  in  Ueberelnstim- 
mung  mit  erfahreneren  und  massgebenderen  Experimentatoren, 
z.  B.  Herren  Wolf  und  Trommsdorf  (Arbeit  aus  der  Mün- 
chener chirurgischen  Klinik.  Münch.  med.  Wochenschr.  1902, 
No.  31). 

Herr  Credo  kann  den  experimentellen  Untersuchungen 
Wolfs  eine  Beweiskraft  nicht  zugestehen.  Experimente  mit 
kleinen  Säugern  wären  niemals  geeignet,  daraus  sichere  Schlüsse 
zur  Erklärung  klinischer  Tatsachen  der  menschlichen  Pathologie 
abzuleiten.  Wolle  er  die  Erfahrungen  am  Tier  zur  Entscheidung 
über  die  Wirksamkeit  des  Silbers  heranziehen,  so  sei  er  vor  allem 
hinzuweisen  auf  die  günstigen  Erfahrungen,  die  mit  Silber  in  der 
Behandlung  septischer  Infektionen  grosser  Haustiere  an  zahl- 
reichen Veterinärkliniken  Deutschlands  bisher  gemacht  worden 
sind. 

Auch  kann  sich  Herr  Credo  der  Erklärungsweise  der  Wir- 
kung durch  Herrn  Wolf  nicht  anschliessen,  halte  vorläufig  viel- 
mehr an  seiner  früheren  Auffassung  als  einer  bakteriziden  Wir- 
kung fest. 

Herr  Wolf  erwidert,  dass  er  zu  seinen  Versuchen  mit  Milz- 
brand durch  eine  Arbeit  Fischers  veranlasst  worden  war,  der 
bei  Milzbrandinfektionen  gute  Erfahrungen  gemacht  haben  wollte. 
Aber  gerade  beim  Milzbrand  halte  er  es  für  vollkommen  belanglos, 
ob  es  sich  um  grosse  oder  kleine  Tiere  handle,  die  Bedeutung 
seiner  Beobachtungen  könne  dadurch  keine  Einschränkung  er- 
leiden. 

Herr  CredG  hält  für  eine  endgültige  Entscheidung  nur  die 
Zahl  der  Fälle  für  beweisend,  zu  berücksichtigen  seien  aber  nur 
von  vornherein  antiseptisch  behandelte.  Vorläufig  könne  er  nur 
mit  Genugtuung  konstatieren,  dass  die  Anwendung  wie  die  gün- 
stigen klinischen  Erfahrungen  mit  dem  Mittel  sich  nicht  nur  in 
Deutschland,  sondern  auch  anderwärts  mehrten.  Von  ausser- 
deutschen  Aerzten  sei  die  Silberbehandlung  vor  allem  in  Paris 
neuerdings  in  Aufnahme,  ja  geradezu  zum  System  erhoben  worden; 
von  5  Professoren  der  Pariser  Fakultät  lägen  Arbeiten  vor  und 
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immer  neue  schlössen  sich  Ihrem  Beispiel  au.  Ein  Spruch  über 
das  Mittel  könne  nicht  schon  heute,  sondern  wohl  erst  in  5  bis 
10  Jahren  gelallt  werden;  eine  Mitteilung  jetzt  zu  geben,  wäre 
ihm  aber  nach  Einführung  des  neuen  Präparates  wünschenswert 
erschienen. 

Herr  Osterloh  weist  auf  seine  früheren  Mitteilungen  hin, 
die  er  an  dieser  Stelle  über  Anwendung  des  Mittels  bei  puer- 
peraler Sepsis  gemacht  hat  (Münch.  med.  Wochenschr.  11)02, 
No.  21,  pag.  894).  Er  kann  nur  wiederholen,  dass  er  auch  weiter- 
hin nicht  anstehen  würde,  das  Collargol  in  frischen  Füllen  zu 
verwenden,  da  seine  Anwendung  nicht  mit  Unannehmlichkeiten 
oder  Gefahren  wie  eine  intrauterine  Behandlung  verbunden  sei. 
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Sitzung  vom  7.  Februar  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Herr  Paul  Teuscher- Loschwitz  hat  sich  um  die  ordent- 
liche Mitgliedschaft  beworben.  Sein  Gesuch  geht  an  den  Wahl- 
ausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  P.  A.  Müller:  Vorstellung  eines  Falles  von  fistu- 
lösem tuberkulösen  Empyem,  geheilt  durch  Thoraxresektion 
nach  Schede. 

Reseziert  wurde  die  5.-4).  Kippe  der  rechten  Seite  und  %  der 
Skapula.  Abtragen  der  2 — 3  cm  dicken  Pleura  costalis.  Empyein- 
hohle  stand  durch  Fistelgang  mit  käsigem  Herde  in  der  Lungen- 
spitze in  Verbindung.  Auslöffeln  derselben  nach  Möglichkeit 
Tamponade.  Vollständige  fistellose  Heilung  ohne  Nachoperation 
in  etwa  6  Monaten.     Tuberkelbazillen  nachgewiesen. 

Herr  Galewsky  demonstriert: 

1.  Einen  Fall  von  Alopecia  areata  totalis,  seit  5  Jahren  be- 
stehend, unter  Chrysarobin-  resp.  Eurobinbehandlung  abheilend. 

2.  Einen  8  jährigen  Knaben  mit  abheilendem  Primäraffekt 
an  dem  Mundwinkel  rechterseits,  Scleradenitis  submaxillaris 
dextra  und  enormen  Vegetationen  papulöser  Natur  auf  der  Zunge. 

3.  2  Fälle  von  atrophisierender  Eollikulitis  (den  von  Unna 
unter  dem  Namen  Ulerythema  sycosiforme  und  acneiforme  be- 
schriebenen Krankheitsbilde  ähnelnd. 

4.  Als  Gegensatz  hierzu  einen  Fall  von  Sycosis  coccogenes  des 
Bartes  und  Ekzem  des  Kopfes. 

Herr  Eeydel:  Demonstration  eines  neuen  Instrumentes 
zum  getrennten  Auffangen  des  Urins  beider  Nieren  von  Dr. 
L  u  y  s  -  Paris. 

Diskussion:  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  hat  seit  einiger 
Zeit  ebenfalls  das  Instrument  in  Gebrauch  und  kann  die  grosse 
Brauchbarkeit  desselben  nur  bestätigen,  wennschon  er  2  mal  Miss- 
geschick mit  ihm  gehabt  hat.  Einmal  platzte  der  Gummi,  als  er 
das  Instrument  in  der  Blase  aufschraubte,  das  andere  Mal  schnitt 
es  bei  zu  starkem  Anziehen  an  die  Prostata  in  die  Schleimhaut 
ein  und  es  erfolgte  eine  Blasenblutung. 

Herr  Oberländer  empfiehlt,  um  das  Zerreissen  der 
Gummiüberzüge  zu  vermeiden,  sie  vor  dem  Aufspannen  ebenso 
wie  das  Instrument  selbst  einzufetten  und  die  Ueberztige  stets 
kühl  und  trocken  aufzubewahren.  Der  zweite  von  Herrn  H  a  e  n  e  1 
erwähnte  Fall  weise  ihn  auf  die  auch  von  ihm  gemachte  Erfahrung 
hin,  dass  bei  Prostatahypertrophie  das  Instrument  nicht  immer 
brauchbar  sei,  doch  sei  er  mit  Herrn  H  a  e  n  e  1  der  Ansicht,  dass 
seine  gute  Verwendbarkeit  dadurch  keine  Einschränkung  erfahren 
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könne.  Selbstverständlich  sei,  dass  seine  Anwendung,  wie  schliess- 
lich bei  allen  ähnlichen  Methoden,  eine  gewisse  Hebung  erfordere 
und  dass  ganz  gleiche  Leistungen  wie  mit  dem  Ureterenkatheterls- 
lims  nicht  zu  verlangen  seien. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  schliefst  sich  insofern  dem  Gesagten  an, 
dass  das  Instrument  entschieden  grosse  Vorzüge  besitze,  glaubt 
aber  nicht,  dass  eine  vollkommene  Scheidung  des  Urins  beider 
Selten  damit  möglich  sei.  Er  möchte  deshalb  doch  dem  Ureteren- 
katheterismus  den  Vorzug  geben,  denn  wo  die  Anwendung  des 
Instrumentes  In  Frage  komme,  sei  an  einer  ganz  exakten  Trennung 
oben  alles  gelegen.  Er  bäte  auch,  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Blase  der  Frau  durchaus  nicht  immer  ganz  symmetrisch  gebaut 
sei  und  auf  diese  Weise  gleichfalls  ein  Irrtum  entstehen  könne. 

Herr  D  o  m  m  e  r  holt  die  Gründe,  welche  L  u  y  s  gegen  den 
Ureterenkatheterismus  anführt,  in  vielen  Fällen  nicht  für  stich- 
haltig. Derselbe  sei  —  sagt  L  u  y  s  —  1.  nicht  Immer  möglich, 
2.  nicht  Immer  unschädlich  und  könne  3.  zu  Irrtümern  Anlass 
geben.  Es  sei  aber  bezüglich  des  2.  Punktes  nicht  erwiesen,  dass 
das  bei  dem  Verfahren  mitunter  eintretende  Fieber  mit  dem  Ein- 
griff In  Zusammenhang  stehe,  man  beobachte  ja  auch  das  gleiche 
bei  Einlegen  eines  Bougie  oder  Einführen  einer  Sonde  in  die 
Urethra.  Ad  3  glaube  er,  dass  bei  der  Anwendung  des  L  u  y  a  • 
sehen  Instrumentes  mindestens  ebenso  leicht  eine  renale  Blutung 
vorgetäuscht  werden  könne  wie  bei  ungeschickter  Benutzung  des 
Ureterencystoskopes. 

Dagegen  hält  Herr  D  o  m  m  e  r  an  dem  L  u  y  s  sehen  In- 
strument für  nachteilig:  1.  dass  in  dem  Katheter  nicht  auch  gleich 
eine  Einrichtung  zur  Spülung  angebracht  sei,  sich  vielmehr  die 
vorherige  mit  Schmerzen  für  den  Patienten  verbundene  Einführung 
eines  Katheters  zur  Spülung  und  Wasserfüllung  der  Blase  not- 
wendig mache:  2.  dass  ein  vollständiger  Abschluss  beider  Blasen- 
hälften nicht  möglich,  ja  bei  Prostatahypertrophie  sicher  ganz 
ausgeschlossen  sei:  3.  dass  die  Oeffnungen  der  seitlichen  Katheter 
nicht  im  Niveau  der  trennenden  Platte  gelegen  und  nach  innen 
gerichtet  seien. 

Die  erwähnten  Nachtelle  seien  auch  von  anderer  Seite  em- 
pfunden und  deshalb  von  O  a  t  h  e  1 1  n  eine  Modifikation  angegeben 
worden,  die  zum  Teil  die  Fehler  des  Li  u  y  s  sehen  Instrumentes 
vermelde. 

Er  empfehle  aber,  nach  wie  vor  dem  TTreterenkatheterismus 
mit  dem  N  1 1  z  e  sehen  oder  Kollmann  sehen  Ureterencystoskop 
d^n  Vorzug  zu  geben. 

Herr  Kurt  Meyer  macht  darauf  aufmerksam,  dass  von 
G  a  r  r  i*  -  Königsberg  in  den  Therap.  Monatsheften  kürzlich  ein 
dem  L  u  y  s  sehen  ganz  gleiches  Instrument  beschrieben  sei,  wenn 
er  auch  über  den  Zusammenhang  beider  Publikationen  keinen 
Aufschluss  geben  könne. 

Herr  K  e  y  d  e  1  hat  absichtlich  den  Luys-Cathelin  sehen 
Streit  nicht  berührt.  Es  war  ihm  nur  darum  zu  tun,  das  L  u  y  s  - 
sehe  Instrument,  das  doch  zweifellos  grosse  Vorzüge  besitze,  auf 
Grund  eigener  Erfahrungen  hier  zu  besprechen.  Die  bei  seiner 
Anwendung  nötige  vorherige  Ausspülung  und  Füllung  der  Blase 
mit  Wasser  halte  er  aber  im  Gegensatz  zu  Herrn  D  o  m  m  e  r 
gerade  für  einen  Vorteil,  denn  sie  gestatte,  Cystitls  und  Pyelitis 
zu  trennen,  je  nachdem  der  zuerst  oder  später  ab  fliessende  Urin 
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verändert  gefunden  wird.  Dass  die  Oeffnungen  der  seitliehen 
Katheter  nach  innen  gerichtet,  ist  ihm  Malier  als  vollkommen  be- 
langlos erschienen,  nach  seineu  praktischen  Erfahrungen  Jeden- 
falls kann  er  einen  Nachteil  darin  nicht  erblicken. 

Herr  Ü  a  1  e  w  s  k  y  dankt  Herrn  Keydel  namentlich  auch 
dafür,  dass  er  offen  den  Ureterenkatheterismus  als  sehr  schwer 
lwwichnet  hat.  Auch  er  gestehe  seinerseits  offen  ein,  dass  er  ihm 
mitunter  nicht  geglückt  sei.  Kr  halte  deshalb  ebenfalls  die  Kon- 
struktion eines  Instrumentes,  welches  einen  Ersatz  für  den  Ure- 
terenkatheterismus zu  bilden  l>crufen  ist,  für  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Gewinn. 

Herr  D  o  m  m  e  r  glaubt  von  Herrn  Keydel  insofern  miss- 
verstanden zu  sein,  dass  er  nicht  in  der  Füllung  der  Blase  mit 
Wasser,  wohl  aber  in  der  Notwendigkeit  des  2  maligen  Einf ührens 
eines  Instrumentes  einen  Nachteil  erblicke. 

Herr  Friedrich  Haenel:  Der  heutige  Stand  der  Nieren- 
chirurgie.   (Schluss  folgt) 


Sitzung  vom  14.  Februar  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Herr  Dr.  Lehmann-  Löbtauerstrasse  hat  sich  um  die 
ordentliche  Mitgliedschaft  beworben.  Sein  Gesuch  geht  an  den 
Wahlausschuß. 

Tagesordnung: 

Herr  Gebhardt  (a.  G.) :  lieber  elektrische  Wellen-  und 
Funkentelegraphie. 
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Sitzung  vom  21.  Februar  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmorl,  später  Herr  Schmält z. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Gross, 
Assistent  an  der  Augenabteilung  des  Krankenhauses  Johannstadt 
makroskopische  und  mikroskopische  ophthalmologische  Präparate. 

Tagesordnung: 

Herr  Friedrich  Haenel:  Der  heutige  Stand  der  Nieren- 
chirurgie.   (Schluß.) 

Die  Diskussion  wird  bis  nach  Schluss  des  folgenden  Vortrags 
verschoben. 

Herr  Rupprecht:  a)  Zur  Diagnose  und  Behandlung 

der  Nierensteine. 

b)  Zur  frühzeitigen  Erkennung  kleiner  maligner  Nieren- 
geschwülste. 

c)  lieber  Hypernephrome. 

Diskussion:  Herr  G.  Schmorl  demonstriert  3  Fälle 
von  Hypernephromen,  bei  denen  eine  Einwucherung  der  Ge- 
schwulst in  die  grossen  Nieren venen  deutlich  zu  sehen  ist.  Er 
hebt  hervor,  dass  dieses  Vorkommnis  gerade  bei  den  in  Rede 
stehenden  Tumoren  sehr  häufig  vorkommt  und  dass  dies  vielleicht 
mit  den  nahen  Beziehungen  zusammenhängt,  die  in  der  normalen 
Nebenniere  zwischen  Venen  und  Parenchym  bestehen  (M anasse). 
Versprengte  Nebennierenkeime  in  den  Nieren  kommen  nach  seinen 
Beobachtungen  etwa  bei  jedem  15. — 20.  erwachsenen  Menschen 
vor.  Bei  Kindern  hat  sie  Herr  Schmorl  noch  niemals  gefunden. 
Dass  an  anderen  Stellen  versprengte  Nebennierenkeime  sehr  häufig 
sind  (Plexus  solaris,  in  der  Nähe  der  Nebenniere,  längs  der  Vena 
8pennatica.  im  Ligamentum  latum  etc.)  und  etwa  in  1)2  Proz.  aller 
Leichen  gefunden  werden,  ist  schon  früher  vom  Herrn  Redner  mit- 
geteilt worden.  In  der  Leber,  wo  sie  zuerst  von  Herrn  Schmorl 
beobachtet  wurden,  sind  sie  ziemlich  selten.  Herr  Schmorl  hat, 
abgesehen  von  den  früher  von  ihm  beschriebenen  Fällen,  noch 
8  weitere  beobachtet,  darunter  einen,  bei  dem  der  versprengte 
Nebennierenkeim  etwa  5  cm  von  der  Stelle,  an  der  die  Nebenniere 
der  Leber  anliegt,  lateral wärts  entfernt  war.  Herr  Schmorl 
erwähnt  ferner,  dass  er  akzessorische  Nebennieren  in  einem 
Ovarium,  in  dem  man  sich  allerdings  vor  einer  Verwechslung  mit 
einem  Corpus  luteum,  das  eine  der  Nebenniere  sehr  ähnliche 
Struktur  besitzt,  hüten  muss,  gefunden  habe.  Ferner  berichtet 
er  über  einen  Fall,  bei  dem  gelegentlich  der  Operation  eines 
Leistenbruches  bei  einer  Frau  dem  Bauchsacke  ansitzend  (ob 
extra-  oder  intraperitoneal  war  nicht  mehr  festzustellen)  ein 
kirschkerngrosser  runder  Knoten  von  braungelber  Farbe  gefunden 
wurde,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  eine 
aus  Rindensubstanz  bestehende  akzessorische  Nebenniere  erwies. 
Zur  Tumorenbildung  können,  wie  bekannt,  nicht  nur  die  in  der 
Niere  versprengten  Nebennierenkeime,  sondern  die  auch  an  zweiter 
Stelle  erwähnten  akzessorischen  Nebennieren  führen.    Vom  Redner 
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sind  zwei  solche  Tumoren  von  Walnuss-  bis  Htihnereigrösse  Im 
Plexus  solaris  und  eine  wahiussgrosse  derartige  Geschwulst  in 
der  Leber  (untere  Fläche  des  rechten  Lappens)  beobachtet  worden. 

Herr  G  e  i  p  e  1  weist  darauf  hin,  dass  im  Gegensatz  zu  dem 
Befund  von  Fett  bei  Talgdrüsen,  bei  llypernephromen  Glykogen, 
und  zwar  schalenförmig  um  einen  Kern  angeordnet,  sich  finde. 
Schon  L  u  b  a  r  s  c  h  erwähnt  das  Vorhandensein  von  Glykogen. 
Herr  G  e  i  p  e  1  fand  es  in  Zellen  und  Blutgefässen  in  Körnerform, 
ebenso  in  Metastasen  der  Lunge. 

Herr  Schmorl*  berichtet  ferner,  dass  er  in  einem  der 
von  ihm  demonstrierten  ins  Nierenbecken  eingebrochenen 
Hypernephrome.  das  von  Herrn  Haenel  operiert  worden 
Ist,  aus  der  Untersuchung  des  Urins  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  eines  Tumors  ge- 
schlossen habe.  Er  fand  in  dem  ihm  zugesandten  Urin 
zahlreiche  Indifferent  aussehende»  Epitheüen.  Einzelne  der- 
selben enthielten  Fettröpfchen  und  Glykogen,  in  verhält- 
nismässig zahlreichen  wurden  Kerntellungen  gefunden. 
Der  letzterwähnte  Befund,  den  er  sonst  bei  Epithelien,  die  im 
Urin  bei  Nephritis,  Pyelitis  etc.  angetroffen  werden,  niemals  er- 
heben konnte,  den  er  aber  auch  bei  einem  früher  von  Ihm  unter- 
suchten Urin,  der  ebenfalls  von  einem  mit  einem  Nierentumor  be- 
hafteten Patienten  stammte,  erhalten  hatte,  machte  ihm  wahr- 
scheinlich, dass  eine  Neubildung  vorliegen  möchte.  Er  erwähnt 
ferner,  dass  er  auch  in  Punkt ionsflttssigkeiten  aus  der  Pleura  und 
dem  Peritoneum,  aus  dem  Vorhandensein  zahlreicher  Kern- 
teilungen in  5  Fällen  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  das 
Bestellen  einer  Neubildung  gestellt  habe,  und  dass  seine  Vermutung 
auch  in  diesen  Fällen  durch  die  Sektion  bestätigt  worden  sei.  Er 
hält  es  für  angezeigt,  diese  Beobachtungen  hier  mitzuteilen,  um 
zu  Nachprüfungen  anzuregen.  Sollten  dieselben  bestätigen,  dass 
zahlreiche  Kernteilungen  nur  dann  in  den  iii  pleuritischen  und 
peritonealen  Ergüssen,  sowie  im  Urin  enthaltenen  Zellen  ge- 
funden werden,  wenn  bösartige  Neubildungen  in  der  Pleura  be- 
ziehentlich Peritoneum  und  in  der  Niere  beziehentlich  Blase  Platz 
gegriffen  haben,  während  sie  bei  anderartigen  Erkrankungen  der 
genannten  Organe  fehlen,  so  würde  darin  ein  nicht  unwichtiges 
diagnostisches  Hilfsmittel  gegeben  sein.  Die  vom  Redner  an- 
gestellten Untersuchungen  sind  zur  Zeit  noch  zu  wenig  zahlreich, 
um  einen  bindenden  Schluss  zu  gestatten.  Jedenfalls  wird  man 
aber  bei  dem  Bestehen  einer  Neubildung  nur  dann  reichlichere 
Kernteilungen  im  Sediment  der  betreffenden  Flüssigkeit  erwarten 
können,  wenn  dieselben  ein  rasches  Wachstum  besitzen.  Ein 
negativer  Befund  ist  deshalb  nicht  gegen  die  Annahme  des  Be- 
stehens einer  Neubildung  zu  verwerten.  Die  an  letzter  Stelle  mit- 
geteilten Befunde  wurden  teils  an  gefärbten  Deckglastrocken- 
präparaten,  teils  an  Schnittpräparaten,  die  aus  dem  abzentri- 
fugierten  und  in  Formalin  fixierten  Sediment  nach  Einbettung  in 
Paraffin  hergestellt  wurden,  gewonnen.*) 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Erst  nachträglich  habe  ich 
gefunden,  dass  bereits  R  i  e  d  e  r  auf  das  Vorkommen  von  Kern- 
teilungsfiguren in  den  in  pleuritischen  Ergüssen  enthaltenen  Zellen 
als  diagnostisch  wichtiges  Zeichen  zur  Erkennung  maligner  Neu- 
bildungen hingewiesen  hat. 
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Sitzung  vom  28.  Februar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schmält z,  später  Herr  Schmorl. 

Herr  Oberstabsarzt  Wütig  hat  wegen  Versetzung  seinen 
Austritt  angemeldet,  kann  aber,  da  seit  1898  ordentliches  Mit- 
glied, statutengemäss  als  ausserordentliches  Mitglied  geführt 
werden  und  soll  hiervon  verständigt  werden. 

Aus  der  chirurgischen  Privatklinik  von  Herrn  Hofrat  Dr. 
F.  H  a  e  n  e  1  stellt  Herr  Grunert  vor  der  Tagesord- 
nung einen  Patienten  vor,  der  nach  halbseitiger  Larynxezzision 
wegen  Karzinoms  am  29.  Mai  1901  bis  heute  rezidivfrei  geblieben 
ist.  Das  Karzinom  sass  in  der  Gegend  des  rechten  Aryknorpels. 
war  aber,  wie  sich  bei  der  Laryngoflssur  herausstellte,  durch  die 
Larynxwand  und  die  Weichteile  durchgebrochen.  Exzision  in  der 
üblichen  Welse,  3  Monate  darauf  Beseitigung  einer  Larynxfistel. 
Heute  zeigt  das  laryngoskopische  Bild  dieselben  Verhältnisse,  wie 
Im  September  1901,  links  normaler  Kehlkopf,  rechts  Narbe.  Die 
Sprache  ist  heiser,  da  es  nicht  zur  Bildung  eines  vikariierenden 
Stimmbandes  gekommen  ist;  die  Atmung  ist  völlig  frei. 

Tagesordnung: 

Herr  Kolb  (als  Gast):  Heber  Blutdruckuntersuchungen 
bei  Sublimatnephritis. 

Erst  seit  einer  verhältnismässig  kurzen  Zeit  wird  der  Unter- 
Huchung  des  Blutdruckes  die  Bedeutung  zugemessen,  welche  dem- 
selben zukommt;  fehlte  es  ja  lange  Zeit  an  den  entsprechenden 
Instrumenten,  denselben  bei  unverletzten  Gefässen  zu  messen. 
Man  war  lediglich  darauf  angewiesen,  aus  der  Palpation  der 
Radialarterien  diesbezügliche  Schlüsse  zu  ziehen.  So  zuverlässige 
Resultate  man  aber  mit  derselben  über  die  Form  des  Pulses  er- 
hält, so  ungenau  ist  dabei  die  Beurteilung  der  Spannung  des 
Gefässes  und  des  Blutdruckes.  Mit  Freude  wurde  daher 
v.  B  a  s  c  h  s  Sphygmomanometear  aufgenommen  und  mit  dem- 
selben zahlreiche  Untersuchungen  bei  Gesunden  und  Kranken 
angestellt.  Durch  dieselben  lernte  man  die  Fehler  des  In- 
strumentes kennen  und  so  wurden  neue  Apparate  konstruiert, 
von  welchen   ich  nur  das  Gärtner  sehe  Tonometer  und  den 
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in  neuester  Zeit  am  meisten  angewendeten  Apparat  von  R  i  v  a  - 
Kocci  erwähnen  will. 

Das  Sphygmomanometer  nach  Riva-Rocci  wurde  von 
Gumprecht  geprüft  und  empfohlen,  von  H  e  n  s  e  n  bei  seinen 
für  die  Lehre  vom  Blutdruck  grundlegenden  Arbeiten  verwendet, 
in  ganz  letzter  Zeit  von  Buttermann,  Masin g,  Otf ried 
Müller,  Gross  und  anderen.  Durch  dasselbe  wird  der  maxi- 
male Blutdruck  gemessen;  der  Druck  im  Sphygmomanometer 
liegt  höher  als  der  in  der  Arterie  und  nach  Gumprecht  nimmt 
dieser  Fehler  mit  der  Höhe  des  Blutdruckes  zu.  Die  mit  dem 
Riva-Rocci  gefundenen  Zahlenwerte  sind  daher,  wie  Gum- 
precht sich  ausdrückt,  relative,  aber  als  Annäherungswerte 
brauchbar,  da  die  gesamte  Spielweite  des  Blutdruckes  eine  sehr 
grosse  ist,  zwischen  90  und  270  mm  Hg.  Ich  glaubte  diese 
Kritik  Gumprechts  anführen  zu  müssen,  da  auch  ich  mich 
dieses  Apparates  bediente. 

Der  beim  Gesunden  so  gemessene  Blutdruck  beträgt  135  bis 
Ü50  mm  Hg;  bei  Arteriosklerose,  Aorteninsufiizienz,  chronischer 
Nephritis,  Bleivergiftung  ist  er,  wie  zahlreiche  Untersuchungen 
dargetan  haben,  bedeutend  gesteigert;  auch  für  die  akute 
Nephritis  ist  eine  solche  Steigerung  wiederholt  nachgewiesen 
worden.  Zu  den  äusserst  akut  einsetzenden  Nephritiden  gehört 
gewiss  auch  die  Sublimatnephritis,  bei  welcher  die  Ursache  und 
namentlich  auch  die  Zeit  und  der  Beginn  der  Nierenver- 
ändorung  genau  bekannt  sind.  Die  Veränderungen  des  Blut- 
druckes in  2  solchen  Füllen,  bei  welchen  ich  die  Untersuchungen 
im  Auftrage  meines  sehr  verehrten  Chefs,  Herrn  Obermedizinal- 
rat Dr.  Schmält z,  dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen  herz- 
lichsten Dank  für  die  freundliche  Unterstützung  auszusprechen 
mich  verpflichtet  fühle,  ausführte,  will  ich  mir  im  folgenden 
erlauben  Ihnen  mitzuteilen. 

Die  Vergiftung  betraf  ein  Geschwisterpaar,  ein  2S  jähriges 
Mädchen  und  einen  27  jährigen  Mann,  beide  von  kräftiger  Kon- 
stitution und  mit  gesunden  Lungen  und  Herzen.  Es  waren  in- 
folge einer  Psychose  der  Schwester  7  g  Sublimat  in  Form  der 
Angerer-Sublimatpastillen  in  Kamillenthee  genommen  worden. 
Unmittelbar  nach  Einverleibung  des  Giftes  war  ärztliche  Hilfe 
zur  Stelle,  durch  welche  auch  die  TTeberftthmng  ins  Krankenhaus 
sofort  angeordnet  wurde.  Klinisch  zeigten  beide  das  typische  Bild 
einer  Sublimatvergiftung.  Bei  der  Schwester,  die  jedenfalls  mehr 
von  der  Lösung  und  dieselbe  auch  konzentrierter  getrunken  hattt« 
als  der  Bruder,  verlief  die  Vergiftung  innerhalb  5  Tagen  tödlich 
nach  vollständiger  Anurie,  starkem  Speichelfluss.  Stomatitis,  Gin- 
givitis, Metallgeschmack  im  Munde.  Nahrungsverweigerung,  bren- 
nendem Durste,  leichten  Konvulsionen.  Schwäche  und  Kollaps. 
Der  anatomische  Befund  war:  Hochgradige  Verschorfung  und 
Nekrose  der  Dickdarmschieimhaut,  l>eiderseitige  Hypostasen  in 
den  Unterlappen,  eitrige  Peritonitis  und  Pleuritis,  Verfettung  der 
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Leber,  Nephritis  parenchymatöse,  Hiimorrhaglcn  In  der  Magen- 
und  Dünndarmsclilelmhaut.  Der  Bruder  blieb  am  Leben  und 
konnte  in  fast  geheiltem  Zustande  in  häusliche  Pflege  entlassen 
werden.  Während  bei  der  Schwester  während  der  ganzen  Be- 
obachtungszelt vollkommene  Anurie  vorhanden  war,  Stuhlgang 
nur  nach  Oelelnläufen  in  geringer  Menge  erfolgte,  war  bei  dem 
Bruder  die  Harnmenge  in  den  ersten  8  Tagen  kaum  30  ccm  bei 
häufigen  Durchfällen.  Im  Harnsedimente  sehr  viele  hyaline,  gra- 
nulierte, sowie  Epithelzylinder,  weisse  und  rote  Blutkörperchen. 
Die  Elweissmenge  war  bereits  am  2.  Tage  eine  sehr  hohe  und  bis 
zum  G.  Tage  steigend;  von  da  an  sank  sie  rapid,  so  dass  schon 
vom  11.  Krankheitstage  ab  nur  die  Essigsäure- Ferrozyankaliura- 
Probe  eine  geringe  Trübung  des  Harnes  zeigte.  Auch  die  Harn- 
menge stieg  vom  6.  Krankheitstage  zunächst  wenig,  dann  aber 
bedeutend  bis  zu  3500  ccm;  nachdem  sie  diese  Höhe  erreicht  hatte, 
schwankte  sie  von  da  ab  bis  zur  Entlassung  zwischen  2500  und 
8000  ccm  bei  einem  spezifischen  Gewicht  von  1002—1012.  Der 
Herzspltzenstoss,  welcher  beim  Eintritte  ins  Krankenhaus  11  cm 
seitwärts  der  Mittellinie  schwach  fühlbar  war,  war  bei  der  Ent- 
lassung, nach  21  Tagen,  12  cm  seitwärts  der  Mittellinie  deutlich 
fühlbar,  nicht  hebend. 

Der  Blutdruck  zeigte  bei  der  Einlieferung  ins  Kran- 
kenhaus normale  Werte.  Bereits  am  3.  Krankheitstage  war  er 
in  beiden  Fällen  bedeutend  gesteigert,  und  zwar  betrug'  er  bei 
der  Schwester  280  mm  Hg,  bei  dem  Bruder  230  mm  Hg.  Im  Ein- 
klang damit  liess  die  vollständige  Anurie  bezw.  die  geringe  Menge 
eines  eiweissreichen,  hochgestellten  Harnes  und  dessen  Sediment 
auf  eine  schwere  Veränderung  in  den  Nieren  schli essen.  Bei 
chronischen  Entzündungsprozessen  in  den  Nieren  ist  ja  die 
Steigerung  des  Blutdruckes  oft  schon  und  ausführlich  beschrie- 
ben worden ;  weniger  bei  akuten.  Traube  teilt  schon  in  seinen 
„Beiträgen"  unter  dem  Datum  8.  Dezember  1869  mit,  dass  in 
schweren  Fällen  von  diffuser,  nicht  suppurativer  Nephritis  bei 
jugendlichen,  nicht  über  die  Mitte  der  30  er  Jahre  alten  In- 
dividuen eine  abnorme  Resistenz  der  Radialarterien  zunächst 
auffällt.  Da  die  abnorme  Resistenz  hier  nicht,  wie  bei  der 
Arteriosklerose,  von  einer  Veränderung  in  der  Arterienwand  ab- 
hängt, kann  er  sie  nur  durch  eine  widernatürliche  Spannung 
der  Membran,  eine  abnorme  Spannung  des  ganzen  Aorten- 
systems,  erklären.  Riegel  hat  dann  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschr.  vom  Jahre  1882  einen  Aufsatz  „Ueber  Einfluss 
akuter  Nephritis  auf  Herz  und  Gefässe"  veröffentlicht.  In 
demselben  spricht  er  seine  Wahrnehmung  aus,  dass  es  bei  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  akuter  Nephritis  zu  einer  erhöhten  Span- 
nung des  Aortensystems  komme;  ja  die  Pulsspannung  und 
Drucksteigerung  bei  derselben  sei  geradezu  ein  Gradmesser  für 
die  Intensität  der  Nierenerkrankung.  Er  meint  aber,  dass  eine 
solch  hochgradige  Gefässpannung,  wie  man  sie  bei  der  akuten 
Nephritis  der  Kinder  beobachtet,  bei  Erwachsenen  kaum  je  er- 
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leicht  werde.  Allerdings  ist  eine  Methode,  an  der  Hand  von 
Sphygmogrammen  die  Druckerhöhung  nachzuweisen,  nicht  ein- 
wandsf rei.  Buttermann  hat  nun  in  letzter  Zeit  sich  eben- 
falls dahin  geäussert,  dass  der  Blutdruck  bei  akuter  Nephritis 
zunächst  steige,  und  zwar  nicht  selten  sehr  erheblich;  die  Er- 
höhung soll  schnell  dem  Beginne  der  Nephritis  folgen,  und  er 
konnte  bei  Scharlachrekonvaleszenten  schon  48  Stunden  nach 
Beginn  der  Albuminurie  ein  Anwachsen  des  Druckes  um  50  mm 
feststellen.  Das  Maximum  wurde  in  der  Kegel  innerhalb  einiger 
Tage  erreicht.  Fraenkel  sprach  in  einer  Diskussion  seine 
Meinung  dahin  aus,  dass  ungefähr  14  Tage  nach  Beginn  der 
Nephritis  Drucksteigerung  eintrete  (Berl.  klin.  Wochensohr.  1902, 
48).  In  den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Sublimat- 
nephritis  zeigte  der  Blutdruck  bereits  am  3.  Tage  nach  Ein- 
verleibung des  Giftes  abnorm  hohe  Werte  und  hatte  bei  dem  nicht 
letal  endenden  Falle,  der  weiterhin  daraufhin  beobachtet  werden 
konnte,  bereits  an  diesem  Tage  das  Maximum,  das  er  während 
der  4  nächsten  Tage  noch  zeigte,  erreicht.  Riegel  konnte  bei 
den  höheren  Graden  der  arteriellen  Drucksteigerung  gleichzeitig 
Pulsverlangsamung  konstatieren  und  glaubte,  dass  beides  in 
einem  näheren  Zusammenhange  stünde;  ich  konnte  feststellen, 
dass  die  Pulsfrequenz  dabei  normale  Höhe  zeigte.  Bei  der  weib- 
lichen Kranken  war  der  Druck  =  280  mm  Hg;  er  hatte  einen 
Wert  erreicht,  der  von  Gumprecht  als  der  Höchstwert  an- 
gegeben wird.  Während  bei  dem  Bruder  der  Blutdruck  zunächst 
konstant  auf  der  angegebenen  Höhe  stehen  blieb,  war  bei  der 
Schwester  am  nächstfolgenden  Tage  eine  Senkung  um  100  mm 
Hg  eingetreten,  so  dass  er,  wohl  noch  erhöht  gegenüber  der  Norm, 
doch  bedeutend  geringer  war  als  an  einem  Tage  vorher.  Diese 
Schwankung  weist  auf  eine  Herzschwäche  hin.  L  a  q  u  e  u  r,  der 
Untersuchungen  mit  dem  Serum  des  Blutes  von  chronischen 
Ncphritikern  nach  dem  Vorgang  von  E.  Neisser  und 
Döring  gemacht  hat,  beschäftigt  sich  am  Ende  seiner  dies- 
bezüglichen Abhandlung  auch  mit  dem  Blutdrücke  bei  den  von 
ihm  beobachteten  Fällen.  Einige  Tage  vor  dem  Tode  fand  auch 
er  ein  starkes  Sinken  des  Blutdruckes,  der  trotzdem  immer  noch 
höhere  als  normale  Worte  zeigte.  Masing  wies  bei  alten 
Leuten  wie  Th.  Schott  bei  jungen  nach  bedeutender  Kraft- 
anstrengung ein  Sinken  des  Blutdruckes,  nach  kurzer  vorüber- 
gehender Steigerung,  nach  und  führt  sie  auf  eine  beginnende 
akute  Insuffizienz  und  Ermüdung  des  linken  Ventrikels  zurück. 
Otf ricd  Müller  fand  nach  Schwitzprozeduren,  die  nach  ihm 
bei  Gesunden  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  bewirken  sollen, 
bei  gewissen  Kranken  eine  Senkung  und  führt  ausdrücklich  an, 
daaH  es  sieh  in  solchen  Fällen  um  Patienten  gehandelt  habe,  in 
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deren  Anamnese  sich  Klagen  über  Herzklopfen  und  Dyspnoe 
fanden;  auf  Grund  dieser  Beschwerden,  in  Uebereinatimmung 
mit  dem  abnormen  Verhalten  des  Blutdruckes,  nimmt  er  an,  daes 
das  Herz  derselben,  wenn  auch  objektiv  nichts  nachweisbar  war, 
weniger  funktionsfähig  gewesen  sei.  Auch  in  der  Literatur 
dieses  Gegenstandes  finden  sich  von  noch  anderen  Autoren  mit 
den  eben  erwähnten  Beobachtungen  übereinstimmende  Angaben. 
Noch  bestärkt  wurde  ich  in  der  Annahme,  dass  diese  Abnahme 
des  Blutdruckes  von  einem  Tage  zum  anderen  um  100  mm  Hg 
auf  eine  Insuffizienz  des  Herzens  zurückzuführen  sei,  obwohl 
noch  keine  Kollapserscheinungen  zu  der  Zeit  vorhanden  waren, 
durch  die  Messung  des  Blutdruckes  vor  und  am  Ende  eines 
Schwitzbades.  Dasselbe  war  zu  therapeutischen  Zwecken  an- 
gewendet worden,  und  zwar  in  Form  eines  Heissluftbades  im 
Bett.  Der  Blutdruck  war  nach  einer  V2  ständigen  Dauer  des- 
selben bedeutend  gesunken,  ohne  dass  Schweissekretion  einge- 
treten wäre.  Dabei  klagte  die  Patientin  im  Sohwitzbade  über 
Herzklopfen,  starke  Beklemmung  und  Angst- 
gefühl. Die  Pulszahl  stieg  unbedeutend.  Bereits  einen  Tag 
später  zeigte  nach  derselben  Prozedur  der  Blutdruck  keine  nam- 
hafte Senkung  mehr  und  am  nächsten  konnte  er  bei  eintretenden 
Kollapszuständen  aus  äusseren  Gründen  leider  nicht  gemessen 
werden.  Wieder  einen  Tag  später  erfolgte  der  Exitus  letalis. 
Hier  ist  nun  die  Frage  zu  erörtern  notwendig,  wie  denn  eigent- 
lich am  Ende  eines  Schwitzbades  der  Blutdruck  bei  normalen, 
gesunden  Menschen  sich  verhalte.  Frey,  Heiligenfeld, 
Küstrin,  Kluge  fanden  nach  Heissluf tbädern  nach  an- 
fänglicher kurzer  Steigerung  Abfall  des  Blutdruckes.  Winter- 
nitz,  Schweinburg,  Pollack,  Colombo  und 
Tschlenoff  sahen  Druokverminderung.  Otf ried  Müller 
hat  entgegen  diesen  Beobachtungen  bei  allen  Schwitzprozeduren 
eine  Steigerung  des  Blutdruckes  bei  Gesunden  gesehen.  In  den 
wenigen  Untersuchungen,  die  ich  bei  Gesunden  machte,  konnte 
ich  ebenfalls  eine  Steigerung  nach  Heissluf  tbädern  konstatieren, 
bei  vermehrter  Pulsfrequenz.  Ebensolche  Schwitzbäder  wie  bei 
der  weiblichen  Patientin  wurden  auch  bei  dem  männlichen,  an 
Sublimatnephritis  erkrankten  Patienten  angewendet.  Auch  hier 
sank  der  Blutdruck  bedeutend.  Diese  Senkung  betrug  aber  nicht 
immer  gleichviel  Millimeter  Hg,  sondern  auf  der  Höhe  der 
nephritischen  Veränderungen  also  in  den  ersten  Beobachtungs- 
tagen mehr  als  späterhin.  Kann  auch  diese  durch  eine  Herz- 
insuffizienz erklärt  werden?  Gewiss  nicht.  Der  konstant  hohe 
Blutdruck,  das  konstante  Abfallen,  desselben  nach  dem  Schwitz- 
bade, in  welchem  reichlichste  Schweissekretion  aufgetreten  war, 
das  Wohlbefinden  nach  demselben  und  die  rasch  fortschreitende 
Dresden     1902/1903.  8 
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Besserung  unter  dieser  Therapie  nötigten  uns,  nach  einer  anderen 
Erklärung  zu  suchen«  Der  Blutdruck  ist  ja,  wie  Tigerstedt 
in  erschöpfender  Weise  dargetan  hat,  im  wesentlichen  abhängig 
von  3  Faktoren,  nämlich  der  Energie  der  Herztätigkeit,  den  peri- 
pheren Widerständen  und  der  gesamten  Blutmenge.  Unter  Energie 
der  Herztätigkeit  aber  versteht  er  die  Blutmenge,  welche  das  Herz 
in  der  Zeiteinheit  in  das  arterielle  System  wirft.  Diese  Menge 
kann  durch  die  Vergrößerung  des  Schlagvolumens  oder  die  Ver- 
mehrung der  Pulsfrequenz  oder  durch  beides  vergrössert  werden. 
Die  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  des  Querschnittes  der 
Strombahn,  die  unter  den  möglichen  Hegulationsmomenten  am 
meisten  ausschlaggebend  ist,  wird  im  wesentlichen  erreicht  durch 
die  Erweiterung  oder  Verengerung  der  vom  Splanchnicus  inner- 
vierten Bauchgef ässe,  so  dass  C.  Ludwig  und  E.  Bomberg 
zu  dem  Schlüsse  kamen,  dass  der  Splajiohnious  der  Haupt- 
regulator für  den  Blutdruck  ist. 

Wir  müssen  wohl  annehmen,  dass  die  bei  der  Nephritis  im 
Blut  zurückgehaltenen  Harnbestandteile,  sei  es  direkt  oder  durch 
Vermittel ung  der  Vasomotoren,  den  Tonus  der  Splanchnicus- 
gefässe  steigern  und  dass  auf  diese  Weise  das  rasche  Ansteigen 
des  Blutdruckes  bis  zu  den  höchsten  Graden  zu  erklären  ist.  Von 
grossem  Interesse  ist  es  —  wenn  auch  nicht  ohne  weiteres  er- 
klärlich —  dass  der  augenscheinlich  günstige  Einfluss  des 
Schwitzens  bei  dem  männlichen  Kranken  immer  mit  einem 
starken,  offenbar  nicht  durch  Herzschwäche,  sondern  durch 
Nachläse  des  Gef  ässtonus  bedingten  Sinken  des  Blutdrucks  ver- 
bunden war.  Auch  L  a  q  u  e  u  r,  der  bei  Urämischen  an  Stelle  der 
Schwitzbäder  feuchte  Ganzpackungen  (nach  Winternitz) 
verwendete,  hat  danach  eine  Senkung  des  Blutdruckes  allerdings 
nur  um  15—20  mm  Hg  beobachtet. 

Ganz  entsprechend  den  grösseren  Harnmengen,  dem  Schwin- 
den des  Ei  weisses  bis  auf  Spuren,  der  Besserung  des  Allgemein- 
befindens ging  in  unserem  Falle  der  Blutdruck  herab,  um  dann 
konstant  bis  zur  Entlassung  die  Höhe  von  170  mm  Hg  zu 
zeigen.  Nicht  zufällig  scheint  es  mir  zu  sein,  dass  dies  dieselbe 
Hohe  ist,  welche  stets  nach  dem  Schwitzbade  bei  verschieden 
hohem  Druck  vor  demselben  beobachtet  werden  konnte. 

Der  Hauptwert  unserer  Beobachtungen  liegt  wohl 

1.  in  der  unzweifelhaft  bewiesenen  Tatsache,  dass  schon 
wenige  Stunden  nach  dem  Einsetzen  einer 
akuten  Nephritis  eine  Erhöhung  des  Blut- 
druckes bis  zu  maximalen  Werten  eintreten 
kann.  Der  Beginn  der  Nephritis  lässt  sich  eben  in  den  ge- 
nannten Fällen  genau  präzisieren,  während  man  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Scharlach nephritis,  die  Buttermann  beobachtet 
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hat,  zweifelhaft  9ein  könnte,  ob  der  Beginn  der  Nephritis  der 
nachweisbaren  Albuminurie  nicht  für  einige  Tage  voraus- 
gegangen sein  möchte. 

2.  ist  es  von  Interesse,  dass  unter  dem  Einfluss 
der  Schwitzbäder  ein  starkes  Absinken  des 
Blutdruckes,  das  gewiss  nicht  durch  Herz- 
schwäche  bedingt   wird,    erzielt    werden    kann. 

3.  Ganz  entsprechend  der  Besserung  der 
nephritischen  Veränderungen,  der  steigenden 
Harnmenge,  der  Abnahme  des  Eiweisses  bis  auf  Spuren,  dem 
Sehwinden  der  Zylinder  im  Sedimente  kann  eine  rasche 
Abnahme  des  Blutdruckes  eintreten. 

Diskussion:  Herr  Forstmann  berichtet  über  einen 
Fall  seiner  Beobachtung:  Junger  Mann,  schon  wiederholt  Niereu- 
stelnkoliken  mit  typischen  Symptomen  (Hämaturie,  Elweiss,  ver- 
minderte Sekretion,  Zylinder).  Mit  Riva-Rocci  wurde  der  Blut- 
druck in  den  ersten  Tagen  auf  165—1(50  mm  Hg  bestimmt,  mit 
den  entzündlichen  Veränderungen  fiel  nun  auch  der  Druck  ab,  be- 
trug nach  14  Tagen  ca.  140  mm,  jetzt  noch  125  mm.  Herr  Forst- 
mann bedauert,  dass  sphygmomanometrische  Untersuchungen 
meist  nur  als  theoretisch  interessant  bezeichnet,  und  ihnen  mit 
Unrecht  ein  praktischer  Wert  abgesprochen  wird.  So  sei  aber 
beispielsweise  für  beginnende  Arteriosklerose  der  regelmässig  er- 
höhte Blutdruck  ein  wertvolles  diagnostisches  Kriterium.  Es  sei 
das  Verdienst  v.  Basen  s,  bereits  vor  25  Jahren  die  Blutdruck- 
messung empfohlen  zu  haben,  dieselbe  sei  aber  erst  in  den  letzten 
Jahren,  zum  Teil  vielleicht  durch  eine  rührige  Reklame  für  das 
Gärtner  sehe  Tonometer,  allgemeiner  geübt  worden,  jetzt  be- 
sässen  wir  In  Riva-Rocci  ein  ein  wandsfreies  Instrument,  und  es 
mehrten  sich  nun  auch  die  Arbeiten  aus  zahlreichen  Kliniken 
über  klinische  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete.  Herr  Forst- 
mann erwähnt  noch  zum  Schluss  v.  Baschs  Herzkrankheiten 
bei  Arteriosklerose  (1901). 

Herr  G  m  e  i  n  e  r  hat  seit  1%  Jahren  dem  Verhalten  des  Blut- 
drucks bei  verschiedenen  Krankheiten  sein  Augenmerk  geschenkt 
und  dabei  3  verschiedene  Instrumente  vergleichend  angewendet: 
1.  Riva-Rocci,  2.  Riva-Rocci  vom  Warenhaus  Berlin,  3.  Riva-Rocci 
nach  v.  Recklinghausen  modifiziert,  bei  Zimmermann 
in  Leipzig  gefertigt.  Dem  3.  Instrument  gibt  er  den  Vorzug, 
während  das  2.  ganz  unzuverlässig  arbeite.  Die  mit  den  einzelnen 
Instrumenten  gewonnenen  Resultate  weichen  bis  20  mm  Hg  von 
einander  ab  und  es  sei  dringend  notwendig,  dass  eine  feste  Norm 
geschaffen  werde,  die  ein  Vergleichen  der  verschiedenen  wissen- 
schaftlichen Untersuchungen  möglich  mache. 

Herr  G  meiner  erwähnt,  dass  er  die  tiefsten  Werte,  unter 
100  mm,  bei  Neurast henikern  gefunden;  es  gehe  aus  diesem  Be- 
fund hervor,  dass  bei  ihnen  die  Vasomotoren  in  schwerer  Weise 
In  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Den  hohen  Wert  für  die  Dia- 
gnose beginnender  Arteriosklerose  kann  er  nach  seinen  Beobach- 
tungen bestätigen,  Veränderungen  In  peripheren  Gefilssen  sind  im 
stände,  den  Blutdruck  um  30  mm  Hg  zu  erhöhen. 

8* 
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Herr  IIb  er  g:  Geistesstörungen  in  der  Armee  zur 
Friedenszeit. 

Diskussion:  Herr  Stabsarzt  Bennecke  beobachtete 
Fahnenflucht  bei  Epileptischen  relativ  selten;  ihr  Vorkommen 
bei  schwerer  Epilepsie  mag  häufiger  sein,  doch  kommen  solche 
Kranke  überhaupt  nicht  zur  Einstellung.  Am  häufigsten  ist 
Fahnenflucht  zu  beobachten  bei  an  Choreomanie  leidenden  Sol- 
daten; es  sei  auch  für  Choreomanie  ein  Zusammenhang  mit  Epi- 
lepsie von  mancher  Seite  vermutet,  aber  doch  nicht  allgemeiner 
angenommen  worden.  Den  Einfluss  des  Alkohols  bei  militärischen 
Vergehen  zu  beurteilen,  hält  Herr  Bennecke  für  nicht  allzu- 
schwer; welche  Würdigung  diesem  Punkte  seitens  der  militärischen 
Behörden   übrigens    geschenkt    werde,    erhelle   daraus,    dass   all-  I 

gemein  die  Anweisung  bestehe,  trunkene  Untergebene  und  Ka- 
meraden vorsichtig  zu  behandeln.  Dementia  praecox  sah  Herr 
Bennecke  selten  im  Dresdener  Garnisonslazarett,  wie  er 
glaubt,  weil  nur  die  Anfänge,  nicht  aber  auch  der  weitere  Verlauf 
zur   Beobachtung   komme.      Darin   stimmt   er   dem    Herrn   Vor-  ; 

tragenden  bei,   dass   unter  den  Militärgefangenen  oft  psychisch  I 

Kranke  sich  befinden,  es  werden  auch  deshalb  im  Dresdener 
Militärgefängnis  die  Insassen  ärztlich  beobachtet  Doch  möchte 
er   bemerken,   dass   die  psychisch   Abnormen   unter   ihnen   meist  ' 

schon  Zivilstrafen  aufweisen,  es  sei  also  auch  bei  diesen  Gerichten 
grössere  Vorsicht  geboten.  j 

Dementia  paralytica  sah  er  nur  3  mal  und  zwar  bei  älteren  ! 

Unteroffizieren,  nie  bei  Gemeinen. 
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Sitzung  vom  7.  März  1903. 
Vorsitzender:   Herr  Schmält z. 

Der  Herr  Vorsitzende  verliest  eine  Einladung  der  Gynäko 
logischen  Gesellschaft  an  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  für 
Natur-  und  Heilkunde  zu  ihrer  Eröffnungssitzung  im  Hörsaal 
der  neuen  k.  Frauenklinik  am  19.  März  1903,  Abends  6  Uhr. 

Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Demonstration  eines  Aderhau t- 
sarkoms  mit  dem  stabilen  Augenspiegel  von  Dr.  W.  Thorner. 

Nach  kurzer  Erläuterung  des  monokularen  stabilen  Thor n er- 
sehen Augenspiegels  und  dem  Hinzufügen,  dass  derselbe  in  näch- 
ster Zeit  insofern  eine  Vervollkommnung  erfahren  wird,  als  an 
Jedem  Apparat  ein  stereoskopisches  Okular  angebracht  werden 
soll,  sowie  nach  der  Bemerkung,  dass  mit  Hilfe  dieses  Thorn er- 
sehen Augenspiegels  die  Photographie  des  Augenhintergrundes 
unter  grossen  Hoffnungen  wieder  aufgenommen  worden  Ist,  be- 
ginnt die  Demonstration  des  intraokularen  Ader  hau  tsarkoms. 

Dasselbe  findet  sich  noch  im  ersten  Stadium  In  dem  rechten 
Auge  eines  fast  60  Jahre  alten  Herrn,  der  seit  15  Jahren  zeit- 
weise an  Appetitlosigkeit  und  Verdauungsstörungen  bei  Leber- 
anschwellung leidet  Seit  4  Jahren  besteht  an  beiden  oberen 
Extremitäten  progressive  Muskelatrophie.  Tuberkulose  und  Lues 
waren  nie  vorhanden. 

Die  Sehstörungen  des  erkrankten  rechten  Auges  —  das  Unke 
Auge  ist  vollkommen  gesund  —  traten  zuerst  vor  ungefähr  2  Jahren 
auf.  Zurzeit  werden  nur  noch  grosse  Gegenstände  in  nächster 
Nähe  verschwommen  und  neblig  gesehen. 

Die  äussere  Betrachtung  des  rechten  Auges  ergibt  nichts  Ab- 
normes. Die  Palpation  lässt  dagegen  eine  deutliche  Spannung 
erkennen.  Die  Augenspiegeluntersuchung  stellt  fest,  dass  es  sich 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  um  eine  rundliche  Geschwulst 
handelt,  welche  bei  endophytem  Wachstum  ungefähr  6  mm  in 
den  Glaskörper  hineinragt  Dieser  Tumor  ist  von  der  Netzhaut, 
wie   man   an   den    Retinalgefässen    deutlich   erkennt,    überzogen. 

Da  die  zirkuläre  Basis  der  Geschwulst  eine  dunkelblau-graue 
Farbe  hat  und  well  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst 
Pigmentierungen  finden,  so  handelt  es  sich  —  auch  in  Rücksicht 
auf  das  Alter  des  Patienten  —  um  ein  Melanosarkom. 

Nachdem  dlfferentialdlagnostiscb  noch  das  Gliom,  Karzinom, 
Gumma,  Tuberkel  und  die  sogen.  Scheingeschwulst  erwähnt  sind, 
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wird  auf  die  Notwendigkeit  der  sofortigen  Entfernung  des  er- 
krankten Bulbus  hingewiesen. 

Herr  Schlossmann:  Die  Verwendung  der  Koulage  im 
pädiatrischen  Unterricht.     (Demonstration.) 

Diskussion:  Herr  Galewsky  stellt  im  Anschluss  an 
die  Demonstration  von  Herrn  Schlossmann  den  an  gleicher 
Stelle  in  der  Sitzung  vom  7.  Februar  d.  J.  gezeigten  Knaben  mit 
Primäraffekt  am  rechten  Mundwinkel,  papulösen  Wucherungen 
auf  der  Zunge,  Drüsenpaket  am  rechten  Kieferwinkel  nochmals 
vor.  Den  früheren  Zustand  vergegenwärtigt  eine  damals  ge- 
fertigte Moulage  von  Gesicht  und  Mundhöhle.  Unter  einer  ener- 
gischen Hg-Behandlung  (30  Inunktionen  zu  2  g  und  Sublimat- 
gurgelungen), die  —  wie  ja  meist  bei  Kindern  —  brillant  ver- 
tragen wurde,  ist  der  Knabe  jetzt  fast  vollkommen  geheilt 

Weiter  zeigt  Herr  Galewsky  eine  von  Herrn  Professor 
Lassar  stammende  Moulage  einer  Hand  bei  Raynaud  scher 
Krankheit  und  den  vorzüglichen,  auch  durch  seine  Billigkeit  sich 
auszeichnenden  Atlas  der  Hautkrankheiten  von  J  a  c  o  b  1,  dessen 
Abbildungen  nach  Moulagen,  zumeist  aus  der  Sammlung  Neisser- 
Breslau,  gefertigt  sind. 

Herr  Schlossmann  bespricht  noch  kurz  die  bei  Her- 
stellung der  Moulagen  angewandte  Technik. 

Herr  E.  Koro  (als  Gast):  Biologische  Betrachtungen 
über  Säuglingsernährung. 

Diskussion:  Herr  Schlossmann  weist,  auf  eine 
Diskussionsbemerkung  von  Herrn  Walter  Hesse  Bezug  neh- 
mend, darauf  hin,  dass  das  Albumin  In  der  Frauenmilch,  der  Kuh- 
milch, dem  Hühnerei  weiss  u.  s.  w.  sämtlich  spezifisch  voneinander 
verschieden  sind  und  sich  deshalb  auch  spezifisch  gegenüber  der 
Fällung  verhalten.  Auch  das  Ovalbumin  muss  also  im  Organis- 
mus erst  eine  Umarbeitung  erfahren. 
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Sitzung  vom  14.  März  1903. 
Vorsitzender :   Herr  Schmält z. 

Der  Vorsitzende  verliest  ein  Dankschreiben  des  mcdiko- 
historisohen  Kabinetts  in  Nürnberg  für  die  von  der  Gesellschaft 
gespendeten  50  M.  und  macht  nochmals  auf  die  Einladung  zu 
der  am  19.  März  stattfindenden  Sitzung  der  Gynäkologischen 
Gesellschaft  aufmerksam. 

Tagesordnung: 

Wahl.  Gewählt  zu  ordentlichen  Mitgliedern  wurden  die 
Herren  R  u  d  i  e  s  -  Kötzschenbroda,  Steiner  und  Stroh- 
ba  eh. 

Herr  Wagner-Hohenlobesse:  Heber  physikali- 
sche Heilmethoden  in  der  Gynäkologie  unter  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Heisslufttherapie.    (Mit  Demonstrationen.) 

Diskussion:  Herr  Walter  Hesse  wendet  sich  gegen  die 
Empfehlung  der  helssen  Dämpfe  als  Desinfektionsmittel  der 
Hände;  vor  allem  reiche  die  Tiefenwirkung  nicht  so  weit  wie 
der  Keimgehalt  der  Haut  und  die  wichtigste  Stelle  bei  der  Hände- 
desinfektion, der  Unternagelraum,  werde  gar  nicht  getroffen. 
Ohne  Seife  und  Bürste  werde  deshalb  der  Chirurg  nicht  aus- 
kommen. 

Dass  der  Turnunterricht  der  Mädchen  in  manchen  Punkten 
einer  Reform  bedürfe,  gebe  er  zu,  so  sei  z.  B.  eine  Uebermiidung 
noch  strenger  zu  vermeiden  und  auf  Bewegung  Im  Freien  grösseres 
Gewicht  zu  legen;  aber  eine  orthopädische  Erziehung  der  Turn- 
lehrer Im  allgemeinen  zu  empfehlen,  sei  ihm  zu  weit  gegangen, 
lieber  würde  er  nur  die  betreffenden  Mädchen  einer  orthopädischen 
Turnstunde  überweisen. 

Herr  Haus  Haenel  fragt,  ob  in  dem  Heissluftapparat  das 
Thermometer  stets  nur  am  oberen  Rande  angebracht  war;  dann 
wäre  noch  kein  Rückschluss  gestattet,  wie  heiss  die  auf  den 
Körper  einwirkende  Luft  gewesen. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  hat  in  der  Einwirkung 
der  heissen  Dämpfe  auf  die  Haut  nur  eine  Vorbereitung  für  die 
Desinfektion  durch  Oeffnung  der  Poren  erblickt.  Kinder  einer 
orthopädischen  Turnstunde  zu  überweisen,  halte  er  in  der  Volks- 
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schule,  die  er  im  Auge  gehabt,  nicht  immer  für  möglich.  Die 
Lage  der  Quecksilberkugel  des  Thermometers  sei  nur  3  Finger  über 
dem  Körper  gewesen. 

Herr  Goedecke  widerspricht  der  Anschauung,  dass  Tem- 
peraturen von  130 — 140°  O.  nicht  ohne  Verbrennungen  vertragen 
würden.  Er  hat  früher  oft  diese  Temperaturen  angewandt,  ohne 
Verbrennungen  zu  sehen.  Für  den  Erfolg  hält  auch  er  Tem- 
peraturen von  100—110°  C.  für  ausreichend. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  sah  einmal  schon  bei 
Anwendung  von  95°  einen  zweimarkstückgrossen,  tiefen  Defekt; 
ein  anderes  Mal  war  bei  nur  98  °  unmittelbar  nach  der  Anwendung 
eine  Stelle  gerötet,  schon  nach  5  Stunden  entwickelte  sich  eine 
Blase  und  am  nächsten  Tage  war  ein  vollständiger  Defekt  vor- 
handen. Er  hält  nach  diesen  Erfahrungen  daran  fest,  eine 
—  übrigens  ganz  nutzlose  —  Steigerung  der  Temperatur  über 
95 — 98°  zu  vermeiden. 

Herr  Goedecke  macht  für  die  Verschiedenheit  der  Er- 
fahrungen betreffs  der  Verbrennungen  bei  Temperaturen  über 
100*  C.  die  Verschiedenheit  der  Konstruktion  der  Heissluft- 
apparate  verantwortlich.  Er  wendet  seit  ly2  Jahren  den  von 
Dr.  K 1  a  p  p  in  Greifswald  angegebenen,  von  Dr.  P  o  1  a  n  o  modi- 
fizierten Heissluftapparat  an;  derselbe  Ist  billig,  leicht  und  elegant 
zu  handhaben  und  bei  genügender  Aufmerksamkeit  ohne  jede 
Gefahren  der  Verbrennung.  Auch  bei  diesem  Apparate  tritt  die 
durch  einen  45  cm  langen  T-förmigen  Bunsenbrenner  erhitzte 
Luft  von  unten  in  den  Apparat  hinein. 

Herr  Wolf:    lieber  Ventilation. 

M.  H.!  Künstliche  Ventilationseinrichtungen  sollen  dazu 
dienen,  die  Luft  eines  Raumes  zu  verbessern;  sie  sollen  gute, 
unverdorbene  Luft  in  den  Raum  hineinbringen  und  die  ver- 
brauchte oder  durch  Zumischung  besonderer  Stoffe,  wie  Tabak- 
rauch und  Riechstoffe  aller  Art,  verunreinigte  Luft  aus  dem 
Räume  entfernen.  Wie  selbstverständlich  dieser  Satz  auch 
klingen  mag,  es  beweisen  die  vielen  fehlerhaften  Ventilations- 
anlagen,  die  man  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  dass  er  nur 
sehr  selten  berücksichtigt  wird. 

In  gleicher  Weise  läset  auch  die  Erfüllung  des  anderen 
Zweckes,  den  man  mit  künstlichen  Ventilationsanlagen  verbindet, 
häufig  sehr  zu  wünschen  übrig,  das  ist  die  Erzielung  einer  mög- 
lichst gleichmässigen  Temperatur  in  den  verschiedenen  Hohen- 
schichten  des  Raumes  während  der  Heizperiode. 

Auf  einige  Fehler,  die  sich  bei  der  Errichtung  von  Ven- 
tilation sanlagen  fortwährend  wiederholen,  möchte  ich  mir  ge- 
statten, Ihre  Aufmerksamkeit  heute  Abend  einige  Augenblicke 
hinzulenken.  Ich  verbinde  damit  die  Hoffnung,  dass  Sie,  m.  H., 
so  oft  sich  Ihnen  dazu  die  Gelegenheit  bietet,  das  Einbauen  der 
meist  sinnlosen  und  zweckwidrigen  Ventilationskanäle  namentlich 
in  Neubauten  verhindern  möchten. 
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Alle  Lehrbücher  der  Hygiene  weisen  darauf  hin,  dase  Ab- 
luftkanäle für  sich  allein  nicht  im  stände  sind,  die  Abführung 
der  verdorbenen  Luft  jederzeit  in  sicherer  Weise  zu  besorgen. 

Diese  einseitigen  Abluftkanäle  sind  hervorgegangen  aus  den 
gewöhnlichen  Kaminen,  wie  solche  auch  heute  noch  im  westlichen 
Deutschland  und  namentlich  in  Frankreich  zur  Beheizung  dar 
Wohnräume  verwendet  werden. 

Keine  einzige  Feuerung  besorgt  eine  derartig  intensive  Ab- 
führung der  Zimmerluft,  wie  das  alte  Kamin.  Die  grosse  Feue- 
rung und  der  weite,  unter  Vermeidung  aller  störenden  Ecken 
gerade  emporführende  Abzugskanal  bringen  einen  starken  Luft- 
zug hervor,  und  es  werden,  so  lange  das  Feuer  brennt,  grosse 
Mengen  von  Luft  aus  dem  Zimmer  f artventiliert. 

Weit  geringer  ist  diese  Wirkung  bei  den  gewöhnlichen 
Kachelöfen,  sowie  bei  den  in  neuerer  Zeit,  und  zwar  verdienter- 
massen,  immer  mehr  in  Aufnahme  kommenden  Dauerbrandöfen 
und  den  Gasheizöfen.  Der  Durchmesser  der  Feuerungsöffnung 
sowie  der  der  Esse  sind  relativ  klein,  und  die  Schnelligkeit  des 
durchströmenden  Luftzuges  wird  abgemindert  durch  die  vielen 
Ecken  und  Biegungen,  die  er  in  den  Zügen  des  Ofens  oder  in 
den  gebogenen  Ofenrohren  überwinden  muss. 

Trotzdem  darf  die  Menge  Luft,  die  durch  einen  erwärmten 
Kachelofen  aus  dem  Zimmer  entfernt  wird,  nicht  unterschätzt 
werden.  Die  Luft  strömt,  wie  ich  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
mit  dem  Anemometer  festgestellt  habe,  mit  einer  Sekunden- 
areschwindigkeit  von  ungefähr  1  m  in  die  vollständig  geöffnete 
Ofentüre  ein.  Die  lichte  Weite  der  letzteren  beträgt  gewöhnlich 
20:20  cm.  Die  einfache  Rechnung  ergibt,  dass  in  der  Stunde 
nicht  weniger  als  150  cbm  durch  den  Ofen  abziehen.  Nimmt  man 
ein  Zimmer  von  75  cbm  Inhalt,  so  bedeutet  das  eine  doppelte  Luft- 
erneuerung in  der  Stunde.  In  Schlafzimmern  z.  B.  kann  man 
durch  Anheizen  des  Ofens  am  Abend  und  Offenlassen  der  Ofen- 
tür während  der  Nacht  eine  so  erhebliche  Ventilation  hervorrufen, 
dass  am  Morgen  von  einem  üblen  Geruch  im  Zimmer  nichts  zu 
bemerken  ist. 

Aus  den  Kaminen  dieser  Feuerungen  sind  die  Abluftkanäle 
entstanden.  Das  Einbauen  derselben  machte  sich  deshalb  nötig, 
weil  bei  Zentralheizungen  durch  die  Heizkörper  eine  Abführung 
der  verbrauchten  Luft  nicht  erfolgen  kann. 

Diese  Abluftkanäle  leiden  aber  unter  denselben  ungünstigen 
Einflüssen,  wie  die  Kamine.  Es  ist  ja  bekannt,  wie  schwierig  es 
ist,  in  einem  Ofen,  dessen  Kamin  kalt  ist,  Feuer  anzubrennen, 
da  der  nach  unten  drückende  kalte  Luftstrom  das  Eintreten  der 
Heizgase  in  die  Esse  verhindert. 
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Ebenso  häufig,  wie  sie  abziehen,  ventilieren  diese  Abluft- 
kanäle in  der  entgegengesetzten  Richtung  und  blasen,  nament- 
lich im  Winter,  wenn  ihre  Wandungen  erkaltet  sind,  kalte  Luft 
in  den  Raum  hinein,  anstatt  schlechte  Luft  zu  entfernen.  Trotz- 
dem diese  Verhältnisse  längst  bekannt  sind  —  Recknagel 
hat  das  Aufsteigen  des  Lufstroms  in  einer  erwärmten  Glasröhre 
im  Gegensatz  zu  dem  Heruntersinken  der  kalten  Luft  in  einer 
abgekühlten  Röhre  bereits  auf  der  11.  Versammlung  des  deutschen 
Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege  in  Hannover  1884  de- 
monstriert ')  —  begegnet  man  diesen  einfachen  Luftkanälen  auch 
heute  noch  an  vielen  Neubauten. 

Krieger1)  hat  sie  nicht  mit  Unrecht  „Beruhigungs- 
kamine"  genannt.  Die  im  Raum  anwesenden  Personen  haben 
beim  Anblick  der  Abzugsklappe  das  Gefühl,  dass  etwas  für  ihre 
Gesundheit  geschehen  ist;  ob  aber  der  Kamin  in  der  richtigen 
Weise  ventiliert,  daran  denkt  niemand. 

Diese  einseitigen  Abluftkanäle  sind,  selbst  wenn  sie  gut  ab- 
ziehen, schon  deshalb  zu  verwerfen,  weil  die  Uebersicht  über  die 
Herkunft  der  einströmenden  Luft  gänzlich  fehlt.  Die  Beobach- 
tung des  Eindringens  von  Küchen-  oder  Abortluft  durch  Spalten 
der  Tür  oder  durch  den  Fussboden  ist  oft  gemacht  worden.  Die 
Ventilationsanlage  verschlechtert  also  die  Luft,  anstatt  sie  zu  ver- 
bessern.    Sie  tut  dies  umsomehr,  je  besser  der  Abzug  zieht. 

Häufig  sind  ausser  diesen  Abzugskanälen  Luftzuführungs- 
kanäle vorhanden.  Den  Recknagel  sehen  Ventilationsofen 
trifft  man  nur  äusserst  selten,  gewöhnlich  sieht  man  diese  Frisch- 
luftkanäle  bei  Zentralheizungen;  und  zwar  werden  sie  bei  Warm- 
wasserheizungen in  Mantelöfen  eingeführt,  bei  Dampfheizungen 
endigen  sie  hinter  oder  unmittelbar  über  dem  Heizkörper.  Es 
muss  auf  diese  Weise  in  dem  Kanal  ein  Luftzug  nach  dem  zu  ven- 
tilierenden Raum  zu  entstehen,  und  die  kalte  Luft  wird  auf  diese 
Weise  gehörig  erwärmt  dem  Raum  übergeben. 

Bei  diesen  Luftzuführungskanälen  wird  aber  gewöhnlich 
eine  Hauptforderung  der  Hygiene  übersehen,  die  ebenfalls  in 
sämtlichen  Lehrbüchern  der  Hygiene  aufgestellt  wird,  und  die 
dahin  geht,  dass  die  Entnahmestelle  für  die  reine  Luft  einwand- 
frei und  genau  bekannt  sein  muss.  Bei  dem  Architekten  stösst 
man  meist  auf  unüberwindlichen  Widerstand,  wenn  man  die  Zu- 
luftkanäle  aussen  sichtbar  an  der  Fassade  endigen  lassen  will, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  längere  Zuluftkanäle,  wie  z.  B.  bei  dem 
Ventilationsofen,  unter  dem  Einflüsse  der  jeweilig  herrschenden 


*)  Deutsche  Vlerteljahrschrlft  f.  öffentl.  Gesundheitspflege, 
Bd.  17,  8.  86/87. 

*)  Krieger:  Der  Wert  der  Ventilation.  Strassburg,  Ben  st, 
S.  49. 
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Windrichtung*  stehen.  Deshalb  werden  die  Heizkörper  nicht,  wie 
dies  neuerdings  wieder  Nussbaum")  im  Interesse  der  gleich- 
massigen  Wärmevertcilung  im  Kaum  empfohlen  hat,  in  den 
Fensternischen,  sondern  an  der  Korridorwand  angebracht.  Die 
Zuluftkanäle  gehen  vom  Korridor  in  den  zu  ventilierenden  Raum, 
und  zwar  endigen  sie  im  Korridor  teils  in  der  Höhe  des  Fuss- 
hodens,  teils  in  Kopfhöhe.  Sie  bringen  also  die  Korridorluft  in 
den  Kaum  hinein.  Ist  diese  Korridorluft  wirklich  rein,  so  er- 
füllen sie  ihren  Zweck.  Leider  aber  ist  sie  es  nur  in  den  selten- 
sten Fällen.  Bei  grossen  Bauten,  Gerichten,  Verwaltungsgebäu- 
den etc.  werden  die  Korridore  meist  als  Wartexaum  für  das 
Publikum  und  als  Aufenthaltsraum  für  die  Diener  verwendet. 
Die  Luft  wird  nicht  nur  in  chemischer  Beziehung  verändert,  sie 
wird  vor  allem  auch  staubreich,  und  bei  lebhaftem  Verkehr  wird 
der  entwickelte  Staub  ständig  in  der  Schwebe  gehalten  und  ge- 
langt, da  Luftfilter  wohl  nirgends  bei  einer  derartigen  Lage  der 
Zuluftkanäle  vorgelegt  werden,  direkt  in  den  zu  ventilierenden 
Kaum  hinein.  Es  nutzt  dabei  wenig,  wenn,  wie  man  dies  bei 
Neubauten  manchmal  sieht,  die  Heizkörper  der  Korridore,  die 
bei  öffentlichen  Gebäuden  meist  nach  dem  Hof  zu  liegen,  in 
den  Fensternischen  angebracht  und  mit  Frischluftkanälen  ver- 
bunden sind,  die  direkt  ins  Freie  münden :  die  Korridorluft  steht 
dann  unter  einem  gewissen  Druck,  sie  wird  nicht  nur  durch  die 
Zuluftkaniile,  sondern  auch  durch  die  Ritzen  und  Fugen  der 
Türen  in  die  Arbeitsräume  eingepresst. 

Meist  kann  man  aber  beobachten,  dass  diese  nach  aussen 
mündenden  Frischluftkanäle  der  in  den  Fensternischen  einge- 
bauten Heizkörper  während  der  Heizperiode  geschlossen  sind;  es 
geschieht  dies  aus  Furcht  vor  dem  Einfrieren,  falls  in  der  Nacht 
oder  an  Tagen,  an  denen  nicht  geheizt  wird,  ein  derartiger  Kanal 
offen  bleibt.  Ich  habe  es  gesehen,  dass  man  es  vorgezogen  hat, 
nachdem  infolge  Offenbleibens  eines  Zuluftkanals  ein  Heizkörper 
eingefroren  war,  die  sämtlichen  Zuluftkanäle  eines  Gebäudes  zu 
vermauern,  wenngleich  es  doch  wohl  das  richtigere  gewesen  wäre, 
dem  verantwortlichen  Heizer  diesbezüglich  strikte  Befehle  zu  er- 
teilen. 

Massenhafte  Staubentwicklung  findet  man  namentlich  in 
Schulen,  besonders  wenn  nach  der  Freipauee  mehrere  hundert 
Schüler  auf  einmal  einen  Korridor  passieren.  Krieger  be- 
richtet, dass  dann  dichte  Wolken  von  Staub  durch  die  Zuluft- 
kanäle in  die  Schulzimmer  dringen.  Geruchsbelästigungen 
(Küchengerüche,  Schwefelwasserstoff  in  chemischen  Instituten) 
durch  diese  Korridorventilation  sind  ausserordentlich  häufig. 


■)  Nussbaum:  Zeitschr.  f.  Heizungs-  u.  Lüftungstechnik, 
Juni  1902. 
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Selbst  wenn  die  Entnahmeetelle  der  Luftzuführungskanäle 
bekannt  und  einwandfrei  gelegen  ist,  kann  bei  grösserer  Länge 
des  Zuluftkanals  die  Luft  in  demselben  auf  dem  Wege  z.  B.  nacb 
der  Heizkammer  verunreinigt  werden,  falls  die  Wandung  des 
Kanals  aus  porösem  Material  besteht.  Dies  beweist  eine  Be- 
obachtung R  e  n  k  s  *).  Im  hygienischen  Institut  zu  München  be- 
fand sieh  ein  Ventilationskanal.  Die  Luftverdünnung  im  Innern 
des  Kanals,  hervorgebracht  durch  die  Erwärmung  eines  16  m 
hohen  Schornsteines,  setzte  sich  nicht  nur  durch  die  ganze  Länge 
des  Kanals  hindurch,  sondern  auch  durch  dessen  poröse  Wan- 
dungen, welche  aus  gewöhnlichem  Mauerwerk  hergestellt  waren, 
auf  das  umgebende  Erdreich  fort  und  machte  sich,  allerdings  all- 
mählich abnehmend,  auf  die  ganze  Umgebung  hin  in  einer  seit- 
lichen Erstreckung  bis  zu  10 — 12  m  bemerklich.  Es  ist  leicht  er- 
sichtlich, dass  in  diesem  Bereich  vorhandene  Verunreinigungen 
der  Bodenluft  (z.  B.  aus  undichten  Strassenleitungen  austreten- 
des Leuchtgas,  Abortgrubengase  etc.)  gegebenen  Falles  auch  in 
den  Kanal  hineingezogen  werden. 

Durch  die  in  die  Zimmer  einmündenden  Zuluftkanäle  wird 
keineswegs  erreicht,  dass  die  Luft  in  den  Abzugskanälen  sich 
stets  in  aufsteigender  Strömung  befindet.  Wenn  die  durch  den 
Heizkörper  aus  dem  Zuluftkanal  in  das  Zimmer  eingesaugte 
Luft  einen  bequemeren  Ausweg  durch  Spalten  und  Risse  an  Tür 
und  Fenster  findet,  so  fällt  es  ihr  gar  nicht  ein,  den  Versuch  zu 
machen,  den  Widerstand  der  kalten  Luftsäule  im  Abzugskanal  zu 
überwinden.  In  Gebäuden,  die  im  Innern  von  russreichen  Städten, 
wie  es  z.  B.  Dresden  ist,  gelegen  sind,  kann  man  denn  auch  be- 
obachten, dass  in  allen  Zimmern,  in  denen  die  Klappen  der  Ab- 
zugskanäle im  Winter  offen  gehalten  wurden,  sich  am  Fussboden, 
unmittelbar  vor  dem  Abzugskanal,  ein  schwarzer  Russfleck,  ein 
Dreieck  bildend,  dessen  Spitze  dem  Zimmerinnern  zugekehrt  ist, 
befindet.  So  oft  man  im  Winter  ein  brennendes  Streichholz  an 
den  Kanal  hält,  wird  stets  die  Flamme  in  das  Zimmer  herein- 
geblasen, und  die  Reinheit  der  eindringenden  Luft  wird  be- 
seheinigt durch  den  alltäglich  neuentstehenden  Russfleck. 

Hier  wirkt  also  der  Zu-  wie  der  Abluftkanal  luftverschlech- 
ternd;  der  eine  bringt  die  verdorbene  Korridorluft,  der  andere 
die  russhaltige  Luft  von  den  Dächern  in  das  Zimmer  hinein. 

Gegen  die  letztgenannte  Verderbnis  der  Ziramerluft  schützt 
man  sieh  am  einfachsten  durch  Schliessen  der  Abzugsklappen. 
Die  einmal  geschlossene  Klappe  wird  aber  für  gewöhnlich  nicht 
wieder  geöffnet,  der  Kanal  wird  ausser  Tätigkeit  gesetzt  auch  in 
den  Zeiten,  inilenen  er  an  und  für  sich  richtig  ventilieren  würde. 


«)  Renk:  Gesundheitsingenieur,  IX  (1886),  No.  1. 
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Die  hier  erwähnten  Beobachtungen  habe  ich  an  einem  hiesi- 
gen grossen  Verwaltungsgebäude  gemacht,  dessen  Zentralheizung 
jetzt  den  zweiten  Winter  im  Betrieb  ist.  Das  Gebäude  ist  da- 
her einerseits  neu  genug,  um  den  neuesten  Errungenschaften  der 
Ventilationstechnik  teilhaftig  geworden  zu  sein,  es  ist  anderer- 
seits aber  auch  alt  genug,  um  die  Bänderkrankheiten  (nicht  ge- 
nügende Ihirchwärmung  des  Mauerwerks,  grosser  Feuchtigkeits- 
gehalt desselben  etc.)  überstanden  zu  haben,  die  erfahrungs- 
gemäß im  Anfang  den  geregelten  Ventilationsbetrieb  jedes  Ge- 
bäudes störend  beeinflussen. 

Abzugskanäle  sollte  man  nur  dann  einbauen,  wenn  man  zu- 
gleich Vorkehrungen  für  die  richtige  Ventilation  derselben  trifft. 
Das  einfachste,  von  Pettenkofer  angegebene  Mittel  hierzu 
ist  die  Einlegung  einer  Gasflamme  in  den  Abzug.  Leider  ist 
dieses  Mittel  sehr  kostspielig.  Renk*)  gibt  z.  B.  an,  dass  die 
Ventilation  der  Aborte  des  hygienischen  Institutes  in  München 
jährlich  120 — 140  M.  kostete.  Für  öffentliche  Gebäude  mit  oft 
mehr  als  100  Dienstzimmern  würde  der  Gasverbrauch  für  die  zu 
heizenden  Abzüge  sehr  gross  sein;  wollte  man  die  Flammen  aber 
nur  zeitweise,  etwa  nur  tagsüber,  während  die  Bäume  benutzt 
sind,  brennen  lassen,  dann  würde  die  Gefahr  des  Offenbloibens 
eines  Hahnes  und  damit  die  Gefahr  der  Gasexplosion  nicht  weit 
sein. 

Die  anderen,  oft  angewendeten  Methoden,  in  den  Abzugs- 
kanälen einen  aufsteigenden  Luftstrom  ständig  zu  erhalten,  über- 
gehe ich,  da  sie  mir  für  meine  heutigen  Besprechungen  etwas  Be- 
sonderes nicht  bieten.  Ich  erwähne  nur  als  hierunter  gehörig 
die  zentrale  Absaugung  aller  Abzugskanäle  und  die  Einpressung 
der  Luft  durch  die  Zuluftkanäle,  indem  ich  dazu  bemerke,  dass 
beide  Methoden  nicht  im  stände  sind,  jederzeit  die  genannten 
Misstände  zu  verhüten. 

Neuerdings  werden  die  isolierten  Abzugskanäle  zum  Zwecke 
der  „besseren  Ventilation"  mit  Ventilatoren  versehen.  Nament- 
lich findet  man  solche  in  Konzert-  und  Veraammlungssälen,  so- 
wie in  Restaurationsräumen,  wo  es  darauf  ankommt,  entstandene 
Beimischungen  zur  Atmungsluft  —  Kohlensäure,  Wasserdampf 
und  Tabaksrauch  —  schnell  und  gründlich  zu  beseitigen.  Man 
sucht  diese  Ventilatoren  immer  mehr  zu  verbessern,  damit  sie 
innerhalb  eines  geringsten  Zeitabschnittes  möglichst  viel  Luft 
aus  dem  zu  ventilierenden  Baum  absaugen.  Namentlich  sind 
heute  die  Ventilatoren  mit  elektrischem  Antrieb  sehr  beliebt,  weil 
elektrische  Kraft  heutzutage  nahezu  überall  zur  Verfügung  steht 
und  weil  diese  Art  Ventilatoren  im  Betriebe  sehr  billig  sind. 


•)  Renk:  Die  Kanalgase.    München,  M.  Rieger.    8.  86. 
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Wenn  man  am  Abend  durch  die  Strassen  einer  Stadt  geht, 
so  kann  man  die  Wirkung  derartiger  Ventilatoren  an  einer  über 
2  m  langen  Rauchsäule  sehen,  die  aus  voll  besetzten  Lokalen 
herausgeblasen  wird. 

Der  Installateur  preist  das  von  ihm  vertriebene  Fabrikat  an, 
er  rechnet  dem  Eestauxateur  genau  vor,  wie  viel  Touren  der 
Ventilator  in  der  Minute  macht,  wie  viel  er  Luft  bewältigt  und 
welchen  Bruchteil  von  Pfennigen  er  in  der  Minute  Strom  ver- 
braucht. Dass  aber  für  jeden  aus  dem  Kaum  herausgetriebenen 
Liter  Luft  ein  neuer  Liter  Luft  einströmen  muss,  dass  also  eine 
Gelegenheit  zum  Eintritt  von  Frischluft  geschaffen  werden  muss, 
daran  denkt  er  nicht,  oder  er  will  nicht  daran  denken,  weil  durch 
das  Einbauen  eines  Zuluftkanals  Zugwirkungen  in  dem  Lokal 
erzeugt  werden,  die  die  Inbetriebsetzung  des  Ventilators  ver- 
bieten. Es  erscheint  daher  bequemer,  die  Luft  durch  alle  mög- 
lichen unbekannten  Oeffnungen  eintreten  zu  lassen,  wenn  die 
Gäste  dann  auch  oft  nicht  wissen,  was  für  Luft  sie  einatmen. 

Manchmal  aber  kann  inan  es  direkt  sehen,  woher  die  Luft 
in  das  Lokal  nachgesogen  wird.  Wenn  z.  B.  in  einem  hiesigen 
grösseren  Konzertsaal  der  Ventilator  eingeschaltet  wird,  dann 
wölben  sich  die  Vorhänge,  welche  die  Pissoirtüren  verdecken 
sollen,  nach  dem  Saal  zu  vor,  zum  Zeichen,  dass  von  dem  Venti- 
lator die  Luft  direkt  aus  den  Pissoirs  in  den  Saal  hereingezogen 
wird. 

Noch  lehrreicher  ist  das  folgende  Beispiel.  In  einem  hiesi- 
gen Rcstaurationslokal  von  ca.  250  cbm  Kauminhalt,  das  durch 
einen  Füllofen  älterer  Konstruktion  erwärmt  wird,  wird  wegen 
des  oftmals  von  den  Gästen  lästig  empfundenen  Tabakraucher 
ein  Ventilator  mit  elektrischem  Antrieb  eingesetzt.  Das  Abzugs- 
rohr befindet  sich,  wie  gewöhnlich,  in  der  Nähe  der  Decke  des 
Lokals.  Der  Ventilator  macht  1500  Touren  in  der  Minute 
und  bewegt  innerhalb  derselben  Zeit  50  cbm  Luft.  Theoretisch 
ist  also  die  Luft  des  Lokals  innerhalb  5  Minuten  durch  frische 
Luft  ersetzt.  Einer  derartigen  Saugwirkung  sind  die  vor- 
handenen Fupen  und  Ritzen  nicht  gewachsen,  es  ist  ihnen  nicht 
möglich,  die  gleiche  Menge  Luft  in  den  Kaum  nachströmen  zu 
lassen.  Es  würde  daher  in  dem  Lokal  ein  luftverdünnter  Kaum 
entstehen;  dem  wird  aber  dadurch  vorgebeugt,  dass  die  Zug- 
wirkung d<*>  Schornsteins  umgekehrt  wird,  und  durch  den  Ofen 
hindurch  die  Rauchgase  in  das  Zimmer  eingesogen  werden.  Es 
dauert  nicht  5  Minuten  von  der  Anstellung  des  Ventilators  an, 
bis  die  Luft  des  Zimmers  mit  Rauchgasen  angefüllt  ist. 

Wenn  dieses  Beispiel  vielleicht  auch  einzig  dasteht,  so  be- 
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weist  es  doch,  wie  wenig  umsichtig  oft  bei  der  Anlage  von  künst- 
lichen Ventilationen  vorgegangen  wird')« 

Es  fragt  sich  nun,  was  soll  man  an  die  Stelle  des  einseitigen 
Abluftkanals  setzen? 

Im  Wohnhaus,  glaube  ich,  kann  man  jegliche  Ventilations- 
kanäle, selbst  wenn  dasselbe  mit  Zentralheizung  versehen  ist,  voll- 
stundig  entbehren.  Es  genügt  hier  die  Erneuerung  der  Luft  mit 
Hilfe  des  Fensters  vorzunehmen. 

Vielleicht  kommt  man  damit  auch  in  Bureauräumen  aus, 
falls  die  Menge  der  in  einem  Raum  arbeitenden  Personen  und 
die  des  ab-  und  zugehenden  Publikums  nicht  allzu  gross  ist. 

Unbedingt  notwendig  ist  die  künstliche  Ventilation  in  Kon- 
zert- und  Versammlungssälen,  sowie  in  Bestaurationslokalen.  Für 
letztere  möchte  ich  heute  vor  allem  einer  höchst  einfachen  Venti- 
lat] onseinrichtung  das  Wort  reden,  die  ich  zum  ersten  Male  im 
deutschen  Kasino  in  Prag  gesehen  habe. 

Dort  befindet  sich  in  der  Sohmalwand  des  —  schätzungs- 
weise —  12 — 15  m  langen  Restaurationslokals  ein  Abzugskanal 
mit  eingebautem  Ventilator.  Die  gegenüberliegende  Schmalwaiul 
zeigt  2  kreisrunde  Ausschnitte,  die  ebenso  wie  der  Abzugskanal 
nahe  der  Decke  angebracht  und  wie  dieser  direkt  ins  Freie  mün- 
den. Der  Durchmesser  beider  Ausschnitte  ist  insgesamt  etwa 
ebenso  gross  wie  der  des  Abluftkanals.  Der  Erfolg  dieser  Einrich- 
tung ist,  da*s  die  Lufterneuerung  in  dem  etwa  4  m  hohen  Re- 
staurationslokal sich  in  der  Nähe  der  Decke  vollzieht,  ohne  dass 
die  an  den  Tischen  sitzenden  Gäste  auch  nur  den  geringsten  Luft- 
zug verspüren. 

Abgesehen  von  der  Fortschaffung  der  verbrauchten  Luft 
sollen  die  Abluftkanäle  für  die  gleichmässige  Verteilung  der 
Wärme  im  Wohnraum  behilflich  sein.  Sie  können  dies  aber  nur 
dann,  wenn  der  Heizkörper  und  der  Eingang  zum  Abluftkanal 
in  ihrer  gegenseitigen  Lage  zueinander  richtig  angeordnet  sind. 

In  fast  allen  Lehrbüchern  der  Hygiene  finden  sich  Schemata 
von  Ventilationseinrichtungen  für  Sommer-  und  Winterventi- 
lation. Diese  Schemata  sind  fast  ausnahmslos  so  gezeichnet 
(vergl.  unter  anderen  Prausnitz,  6.  Aufl.,  S.  281),  dass  die 
frische  Luft  auf  der  einen  Seite  des  Zimmers  eintritt,  die  ver- 


•)  Es  liegt  mir  vollständig  fern,  hiermit  etwa  dem  wissen- 
schaftlich gebildeten  Techniker  zu  nahe  treten  zu  wollen.  Dieser 
wird  sich  Anlagen  der  genannten  Art  niemals  zu  schulden  kommen 
lassen.  An  ihn  aber  wendet  sich  das  Publikum  meist  nicht,  und 
der  Vorwurf,  den  ich  erhebe,  ist  in  erster  Linie  gegen  das  letztere 
gerichtet,  das  Personen  seine  Aufträge  zuteil  werden  lässt,  denen 
jeglicher  Begriff  von  den  Vorgängen,  die  sieh  bei  der  Ventilation 
abspielen,  abgeht. 
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brauchte  Luft  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  abgezogen  wird. 
Durch  Pfeile  ist  die  Bewegung  der  Luft  im  Raum  und  die  Ver- 
teilung der  Wärme  in  demselben  angedeutet. 

In  der  Praxis  findet  man  die  einzig  richtige  Anordnung 
der  Heizkörper  und  Abzugskanäle  auf  2  einander  gegenüber- 
liegenden Zimmerwänden  nur  äusserst  selten.  Der  Heizkörper 
wird,  wie  schon  erwähnt,  meist  an  der  Korridorwand  montiert, 
und  da  es  unmöglich  ist,  den  Abzugskanal  in  der  Aussen  wand 
des  Zimmers  emporsteigen  zu  lassen,  weil  er  hier  den  Tempera- 
turschwankungen der  Aussenluft  noch  mehr  unterworfen  sein 
würde,  so  bringt  man  ihn  ebenfalls  in  der  Korridorwand  an.  Die 
gewöhnlichste  Anordnung,  z.  B.  in  den  Dienstziramern  eines  Ver- 
waltungsgebäudes, ist  die,  dass  links  neben  der  Tür  der  Heiz- 
körper, rechts  neben  der  Tür,  oder  umgekehrt,  sich  der  Abzugs- 
kanal befindet. 

Eine  derartige  Lage  des  Abzugskanals  wirkt  ausserordentlich 
ungünstig  auf  die  gleichmässige  Verteilung  der  Wärme  im 
Wohnraum  ein,  sie  begünstigt  sogar  die  ungleiohmässige  Ver- 
teilung und  wirkt  im  Sinne  des  gewöhnlichen,  an  der  Korridor- 
wand angebrachten  Zimmerofens.  Durch  diesen  letzteren  wird 
die  Wärme  im  Wohnraum  bekanntlich  folgendermassen  verteilt. 
Der  spezifisch  leichtere  warme  Luftstrom  steigt  von  dem  Heiz- 
körper an  der  Korridorwand  auf.  Er  bewegt  sich  an  der  Decke 
nach  der  Aussenwand  zu,  wird  hier  besonders  in  der  Berührung 
mit  der  Fensterfläche  abgekühlt  und  fällt,  spezifisch  schwerer  ge- 
worden, auf  den  Fussboden  herunter,  auf  dem  er  sich  wieder 
nach  dem  Heizkörper  zu  bewegt.  Es  besteht  demnach  in  jedem 
durch  einen  an  der  Korridorwand  angebrachten  Heizkörper  er- 
wärmten Raum  schon  an  und  für  sich,  auch  wenn  Zu-  und  Ab- 
luftkanäle fehlen,  ein  nach  der  Korridorwand  zu  gerichteter 
kalter  Luftstrom,  der  besonders  deshalb  unangenehm  bemerkbar 
wird,  weil  er  am  Fussboden  sich  bewegt  und  die  Füsse  kalt 
macht. 

Wird  nun  an  der  Korridorwand  ausserdem  noch  ein  in  der 
Nähe  des  Fusebodens  beginnender,  gut  ventilierender  Abzugskanal 
angebracht,  so  muss  naturgemäss  die  Geschwindigkeit  dieses 
vom  Fenster  nach  der  Innenwand  zu  gerichteten  kalten  Luft- 
stroms zunehmen,  der  Temperaturunterschied  der  einzelnen 
Luftschichten  in  der  Nähe  des  Fussbodens,  in  Kopfhöhe  und  an 
der  Decke  wird  grösser  und  der  Aufenthalt  in  einem  derartigen 
Kaum  äusserst  unbehaglich.  Die  Folge  davon  wird  sein,  dass 
man  auch  aus  diesem  Grund  die  Abzugsklappe  schliessen  wird. 

M.  H. !  Durch  diese  Beispiele  von  fehlerhaften  Ventilations- 
anlagen hoffe  ich  Ihnen  gezeigt  zu  haben,  dass  auf  dem  Gebiete 
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der  Zimmerventilation  noch  vieles  verbesserungsfähig  ist,  und 
wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  die  wenigen  von  mir  beobachteten 
Fälle  Ihnen  heute  vorzuführen,  so  geschah  es  einmal,  um  Ihre 
Aufmerksamkeit  auf  die  bestehenden  Mißstände  hinzulenken  und 
ferner,  weil  das  Thema  „Ventilation"  in  unserer  Gesellschaft 
jedenfalls  seit  längerer  Zeit  einer  Besprechung  nicht  unterzogen 
worden  ist. 

Diskussion:  Herr  Walter  Hesse  stimmt  darin  zu, 
dass  in  Ventilationsanlagen  oft  bedenkliche  Fehler  gemacht 
werden,  zudem  hohe  Anlagekosten  oft  nicht  im  Verhältnis  zu 
Ihrem  Nutzen  stünden,  wenn  z.  B.  in  den  betreffenden  Räumen 
nur  einzelne  Personen  sich  aufhielten.  Dass  sie  natürlich  in 
grossen  Sälen,  Theatern  u.  s.  w.,  wo  viele  Menschen  zusammen- 
kommen, unentbehrlich,  sei  selbstverständlich.  Die  einfachste  und 
beste  Art,  zu  ventilieren,  bleibe  auch  nach  seiner  Meinung  das 
OefTnen  der  Fenster;  nach  eigenen  Versuchen  in  Schulen  werde 
eine  ausgezeichnete  Lufterneuerung  durch  Oeffnen  derselben  nach 
Jeder  Unterrichtsstunde  erreicht.  Neben  C03-Zunahine  seien 
Wärme-  und  Wasserdampf ansammlung  weitere  Nachteile  schlecht 
ventilierter  Räume;  auch  nach  dieser  Richtung  leiste  das  Oeffnen 
der  Fenster  gleich  gute  Dienste.  Namentlich  trete  eine  nach- 
haltende unliebsame  Abkühlung  der  Räume  nicht  dabei  ein. 

Herr  Schmaltz  fragt,  ob  diese  Fensterventilation  nicht 
aber  bloss  im  Winter  von  Wert  sei. 

Herr  Walter  Hesse  erwidert,  dass  dafür  im  Sommer  die 
Vorschrift  für  Schulen  bestehe,  dauernd  einen  Teil  der  Fenster 
offen  zu  halten. 

Herr  Wolf  stimmt  Herrn  Hesse  in  Bezug  der  Fenster- 
ventilation für  Schulen  durchaus  bei  und  hebt  hervor,  wieviel 
gerade  in  diesen  durch  falsche  Anwendung  der  Ventilations- 
anlagen gefehlt  werde. 


Dresden      1902/1903 
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Sitzungvom21.  März  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Herr  Dr.  med.  K  r  u  1 1  hat  sich  um  die  oidentliche  Mitglied- 
schaft beworben;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Friedrich  Haenel  ein 
8  jähriges  Mädchen  vor,  bei  dem  er  den  durch  Unfall  verloren 
gegangenen  Zeigefinger  der  linken  Hand  durch  Ueber- 
pflanzung  der  2.  Zehe  ersetzt  hat. 

Es  hatte  sich  um  Verlust  des  Nagelgliedes  und  des  grössten 
Teiles  des  Mittelgliedes  des  Zeigefingers  gehandelt  Die  Operation 
wurde  von  einem  Jahre  nach  dem  Vorbild  des  v.  Eiseisberg- 
sehen  Falles  ausgeführt. 

6.  III.  02.  Anf rischung  des  Zeigefingerstumpfes,  Durchtren- 
nung der  Zehe  bis  auf  eine  plantare  Hautbrücke.  Naht  der  Beuge- 
sehnen, der  Knochen,  der  Strecksehnen,  der  Dorsalhaut;  Fixation 
durch  Gipsverband,  der  gut  vertragen  wurde. 

18.  III.     Einkerbung  der  Hautbrticke. 

22.  III.     Durchtrennung  des  letzten  Restes. 

Die  Zehe  war  vollkommen  angeheilt  und  zeigte  auch  in  der 
Folgezeit  keinerlei  Zirkulationsstörungen.  Später  machte  sich 
noch  eine  kleine  plastische  Nachoperation  nötig. 

Inzwischen  ist  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fingers  eine  gute 
geworden.  Die  aktive  Beweglichkeit  des  Endgelenkes  ist  aller- 
dings gering. 

Die  Innervation  hat  sich  eingestellt  Berührung,  Druck,  Stich. 
Temperaturunterschiede  werden  deutlich  empfunden. 

(Demonstration  des  Röntgenbildes.) 

Antrag  des  Vorstandes  auf  Aenderung  des  §  40  der  Sta- 
tuten.   Referent :  der  IL  Schriftführer,  Herr  Fritz  Förster. 

Für  den  betr.  Paragraphen  ist  folgende 
Fassung  beantragt:  „Für  den  Wortlaut  der.Diskusaions- 
b<  ♦merkungen  in  den  Sitzungsberichten  gilt  das  vom  IL  Schrift- 
führer niedergeschriebene  Protokoll  als  Grundlage,  Dasselbe 
wird  an  die  einzelnen  Redner  zur  Durchsicht  geschickt  und  ist 
spätestens  binnen  3  Tagen  an  den  II.  Schriftführer  zurückzu- 
senden, andernfalls  der  betr.  Redner  des  Anspruches  auf  even- 
tuell anzubringende  Korrekturen  verlustig  geht.  Macht  sich  an 
der  revidierten  Fassung  noch  eine  Aenderung  oder  Kürzung  not- 
wendig, so  setzt  sich  der  IL  Schriftführer  mit  dem  betreffenden 
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Redner  direkt  ins  Vernehmen.  Die  Verlesung  des  Protokollee 
erfolgt  zu  Beginn  der  zweitnächsten  Sitzung  durch  den 
IL  Schriftfühier." 

Die  sich  anschliessende  längere  Debatte,  an  der  sich  ausser 
dem  Vorsitzenden  und  Referenten  die  Herren  L  i  n  d  n  e  r, 
Osterloh,  G.  Schmor  1,  Hans  Haenel,  Qalewsky, 
Plettner,  Omoiner,  Martini,  zum  Teil  wiederholt,  be- 
teiligen, ergibt  im  allgemeinen  die  Zustimmung  der  Gesell- 
schaft. Von  dem  Vorschlag  der  Herren  Galewsky  und  Hans 
II  a  e  n  e  1,  wieder  Eigenberichte  einzuführen,  wird  aus  Zweck- 
mässigkeitsgründen abgesehen,  desgleichen  von  dem  des  Herrn 
G.  S  c  h  m  o  r  1,  das  Protokoll  in  toto  bei  sämtlichen  Rednern 
zirkulieren  zu  lassen. 

Der  Antrag  findet  einstimmige  Annahme.  Sämtliche  Mit- 
glieder sollen  von  dem  Beschluss  schriftlich  in  Kenntnis  gesetzt 
werden. 

Herr  Osterloh:  Verletzungen  des  Uterus. 

Seit  dem  vor  einem  Jahre  gegebenen  Bericht  über  3  bei 
der  Entbindung  erfolgte  Uterusrupturen  sind  5  weitere  Fälle 
seltenerer  und  interessanterer  Verletzungen  der  Gebärmutter  auf 
meiner  Abteilung  zur  Behandlung  gekommen.  Da  sämtliche  Fälle 
bezüglich  der  Behandlung  keine  Besonderheiten  bieten,  wird  von 
einem  näheren  Bericht  des  Krankheits Verlaufs  fast  völlig  ab- 
gesehen und  bei  den  Sektionsberichten  hauptsächlich  nur  der 
hier  interessierende  Befund  der  Gebärmutter  ausführlich  mit- 
geteilt werden. 

28  Jähr.  Frau,  3  normale  Geburten  ausgetragener  Kinder 
Vor  2  Jahren  vaginale  Operation  wegen  Gebärmutterknlekung. 
Am  15.  Oktober  1902  schwere  Entbindung  eines  schon  abgestor- 
benen, nicht  ausgetragenen  Kindes  durch  Wendung  und  Extraktion 
wegen  Unnachgiebigkeit  der  Operationsnarben  in  der  Scheide  und 
Gebärmutter.  Der  Geburtshelfer  hegte,  da  sehr  bald  nach  der 
Geburt  perltonitische  Erscheinungen  eintraten,  deu  Verdacht  auf 
Uterusruptur.  Bei  ihrer  Aufnahme  in  das  Stadtkrankenhaus  am 
18.  November  war  die  Frau  schwer  besinnlich,  dyspnoisch,  leicht 
ikterisch.  Subfebrile  Temperaturen  bei  sehr  hoher  Pulsfrequenz, 
häufige  Durchfälle.  Auf  der  rechten  Lunge  unten  Bronchialatmen. 
Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Leberrand  2  Querfinger 
unter  Rippenbogen.  Leib  aufgetriel>en,  massig  schmerzhaft; 
unterhalb  des  Nabels  In  der  Mittellinie  eine  hühnereigrosse,  fluk- 
tuierende Vorwölbung.  Die  etwas  vergrösserte,  wenig  empfind- 
liche Gebärmutter  von  teigiger  Anschwellung  umgeben.  Aus  dem 
Muttermund  etwas  eitriger  Ausfluss.  Im  hinteren  Seheiden- 
gewölbe  segelartige  Narbenfalte. 

Diagnose:  Sepsis.  Peritonitis.  Pneumonie.  Verdacht  auf 
subphrenlschen  Abszess.     Endokarditis. 

Verlauf:  Inzislon  des  Abszesses  der  Mittellinie;  Probe- 
punktion in  die  Gegend  des  vermuteten  subphrenlschen  Abszesses 

9* 
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ergibt  serös-eitrige  Flüssigkeit  aus  der  Pleurahöhle,  die  vereinzelte 
Pneumokokken  enthält  Am  27.  XI.  nochmalige  Punktion  des  ge- 
stiegenen Exsudats.    Bülau. 

Fortschreitender  Verfall  führt  am  3.  XII.  zum  Tode. 

Sektionsresultat:  Eitrige  Pelveoperitonitis.  Ulzeröse 
Endokarditis  der  Mitralis.  Embolische  Abszesse  in  Milz  und 
Nieren.     Lungeninfarkt.    Pleuritis  rechts. 

Die  Gebärmutter  ist  wenig  vergrössert.  Nach  Lösung  der 
Verwachsungen  im  Douglas  findet  sich  am  Grunde  desselben  in 
der  hinteren  Wand  des  Uterus  ein  quer  verlaufender  Einriss  mit 
unregelmässigen  Rändern  ca.  1%  cm  lang,  der  die  Wand  völlig 
durchsetzt  Die  Schleimhaut  der  Gebärmutter  ist  gequollen, 
stellenweise  missfarbig. 

Dass  hier  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in  der  verhält- 
nismässig nicht  sehr  ausgedehnten  Zerreissung  des  Uterus  zu 
linden  ist,  ist  zweifellos.  Von  hier  erfolgte  die  Infektion  der 
Bauchhöhle.  Auffallend  ist  der  enorm  protrahierte  Verlauf,  der 
im  Anfange  gewiss  einem  chirurgischen  Vorgehen  Erfolg  ver- 
sprochen hätte,  zu  dem  es  bei  dem  Eintritt  ins  Stadtkranknhaus 
zu  spät  war.  Zweifellos  steht  die  Ruptur  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang mit  der  plastischen  Operation.  Wenn  wir  auch  über 
sie  nichts  Näheres  erfahren,  noch  bei  der  Sektion  gefunden  haben, 
so  lehrt  uns  die  Analogie  mit  den  aus  der  Literatur  bekannten 
Fällen  die  grosse  Gefahr  von  vaginalen  Operationen  bei  Retro- 
Hexio  für  spätere  Entbindungen.  Hier  fällt  ins  Gewicht,  dass  die 
Frau  3  ausgetragone  Kinder  normal  geboren  hatte,  während  die 
Entbindung  des  abgestorbenen,  nicht  ausgetragenen  Kindes  eine 
Gebärmutterverletzung  bewirkte,  die  durch  die  Beschaffenheit  der 
Muskulatur  nicht  etwa  erklärbar  war. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  wiederholt  Gelegenheit  gehabt, 
vor  dem  Schwurgericht  und  Landgericht  Abtreibungsprozessen 
beizuwohnen.  Die  von  den  Abtreiberinnen  in  allen  mir  dabei  be- 
kannt gewordenen  Fällen  angewendete  Methode  besteht  in  Ein- 
spritzung von  Wasser  oder  Seifenwasser  zwischen  Eihäute  und 
Gebärmutter.  Sie  bedienen  sich  dazu  einer  gewöhnlichen  Kinder- 
klystierspritze  mit  einem  langen  biegsamen,  ziemlich  spitz  enden- 
den Ansatz  aus  Zinn;  derartige  Spritzen  werden  jetzt  vielfach 
als  „beste  Spülapparate"  in  den  Handel  gebracht. 

Dieses  Verfahren  entspricht  ganz  dem  alten,  1846  von 
Cohen  in  Hamburg  empfohlenen,  der  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  Teerwasser  einspritzte.  Neuerdings  iat  an 
Stelle  dieser  und  anderer  Flüssigkeiten  von  Frank-Peltzer 
in  Köln  Glyzerin  angewendet  worden. 

Das  Cohen  sehe  Verfahren  ist  noch  1902  von  Klein- 
Wächter  empfohlen  worden.  Beiden  Verfahren  haften  die  Ge- 
fahren des  Lufteintrittes  in  die  Blutgefässe  des  Uterus,  der  Ein- 
spritzung von  Glyzerin  aber  die  des  Eindringens  von  letzterem  in 
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die  Blutbahn  mit  folgender,  meist  tödlich  endender  Nierenentzün- 
dung (Pfannenstiel,  Müller,  Ferrari)  an. 

Bei  den  Abtreiberinnen,  die  natürlich  derartige  Eingriffe 
nicht  mit  der  notwendigen  Kenntnis  der  septischen  Infektions- 
gefahr und  der  anatomischen  Verhältnisse  und  nicht  mit  der  Vor- 
sicht und  Zartheit  des  berufenen  Operateurs  ausführen,  treten  zu 
der  Gefahr  des  Lufteindringens  die  der  septischen  Infektion  und 
der  mehr  oder  weniger  schweren  Verletzungen  der  Gebärmutter 
hinzu. 

Dass  aber  die  Methode  an  und  für  sich  eine  sehr  zur  Abtrei- 
bung geeignete  ist,  lehrt  schon  T  a  r  d  i  e  u,  der  durchschnittlich 
einen  Zeitraum  von  18  Stunden  von  der  Einspritzung  bis  zur 
Austreibung  berechnet. 

Bei  der  grossen  Zahl  septischer  Aborte,  die  auf  meine  Ab- 
teilung kommen,  habe  ich  häufig  Verdacht  auf  Abtreibung  ge- 
habt, bisher  konnte  aber  nur  2  mal  auf  Grund  der  Sektion  ein 
krimineller  Eingriff  festgestellt  und  zur  Anzeige  gebracht  wer- 
den, mit  dem  Erfolge,  das«  in  dem  ersten  hier  folgenden  Falle 
die  Abtreiberin  entdeckt  und  bestraft  werden  konnte. 

I.  33  jähr.  Witwe,  angeblich  4  Monate  schwanger;  seit  7.  III. 
1002  Blutungen,  am  11.  III.  aufgenommen.  Kollabierte»  Aussehen. 
38,2°,  Puls  136.  Ikterus.  Meteorismus,  Peritonitis.  Scheusslich 
stinkendes  Blut  fiiesst  aus  der  Vagina.  Laichte  manuelle  Aus- 
räumung stinkender  Abortmassen  aus  dem  Uterus.  50  proz. 
Alkoholausspülung.  Der  Zervlkalkanal  ballonartig;  an  seiner  vor- 
deren Wand  vorspringende  Leiste,  die  dem  Inneren  Muttermund 
zu  entsprechen  scheint.    Rapider  Verfall.    Tod  am  13.  Mitrz. 

Sektionsbefund  der  Gebärmutter:  In  der  vorderen 
Wand  der  Zervix  bemerkt  man  eine  Höhle,  welche  mit  stark  übel- 
riechenden, missfarbigen,  dunkelbraungelben,  schmierigen  Massen 
erfüllt  ist.  Diese  Höhle  ist  5  cm  breit,  3  cm  lang;  sie  reicht  in 
der  Tiefe  bis  an  die  hintere  Blasenwand,  nach  oben  bis  zum  Peri- 
toneum der  Excav.  vesico-uter.,  welches  hier  mit  einer  ziemlich 
dicken  Schicht  von  schmutzig-gelbem  Fibrin  belegt  ist.  Der  untere, 
rauhe,  wie  zerfetzte  Rand  der  Höhle  ist  etwa  2  mm  vom  äusseren 
Muttermund  entfernt,  ebenso  der  obere  vom  inneren  Muttermunde. 
Auch  auf  der  hinteren  Blasenwand  eine  dünne  Schicht  schmierig 
gelbgraner  Massen.  Das  Gewebe  der  Zervix  ist  ausserordentlich 
morsch. 

Im  Uterus  jauchige  Flüssigkeit,  die  Plazentarstelle  mit 
schwarzgrauen,  missfarbenen  Massen  teils  locker,  teils  fester  be- 
setzt. In  den  Venen  der  Plazentarstelle  jauchig  schmelzende 
Thromben. 

II.  22  jähr.  Dienstmädchen.  Am  8.  März  1902  aufgenommen, 
nachdem  sie  am  28.  Februar  eine  starke  Blutung  im  5.  Schwanger- 
schaftsmonate gehabt  und  seit  4.  März  Fieber  und  Leibschmerzen 
bekommen  hatte.  Jeden  Tag  Schüttelfrost  mit  Temperaturen  bis 
10.6°.  Meteorismus.  Links  Pleuropneumonie.  Parainetrien 
druckempfindlich.  Stinkender  Ausfluss.  Schwer  septisches 
Krankheitsbild. 
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Diagnose:  Pyüinie  post  n  bort  um.    Gestorben  am  15.  März. 

Sektion:  Pyänile.  Embolische  Pleuropneumonie.  Schwere 
Nierenentzündung.  Septische  Milz.  Thrombophlebitis.  Das 
Reckenbindegewebe  ödematös,  die  Gefässe  mit  eitrig-schmelzenden 
Thromben  erfüllt.  In  der  hinteren  Wand  des  Uterus  wölbt  sich 
im  unteren  Drittel  der  rechten  Hälfte  ein  taubeneigrosser  Herd 
vor.  Beim  Einschneiden  entleert  sich  reichlich  dünnflüssiger  Eiter; 
kleinere  Vorwölbungen  mit  Eiter  am  Ansatz  der  rechten  Tube. 
Die  Venenplexus  der  rechten  Seite  und  in  der  Umgebung  der 
Harnröhre  ebenfalls  mit  eitrig-schmelzenden  Thromben  erfüllt. 
In  der  hinteren  Blasenwand  kleinere  Abszesse,  ein  ebensolcher  in 
der  vorderen  Scheidenwand.  An  der  Schleimbaut  des  Zervikal- 
kanals  keine  Verletzung,  dagegen  finden  sich  in  der  Gebärmutt er- 
höhte, die  mit  dünnflüssigen  schmierig-eitrigen  Massen  erfüllt  ist 
und  einen  an  der  Plazen tarsteile  fest  anhaftenden,  1  mm  dicken, 
graugelben  Belag  hat,  an  der  rechten  Kante  2  cm  vom  inneren 
Muttermund  entfernt  mehrere  übereinander  gelegene  Löcher, 
welche  4,  9  und  10  mm  breit  sind  und  ziemlich  stark  klaffen. 
Durch  diese  Oeffnungen  kann  man  eine  Sonde  bequem  nach  auf- 
wärts und  hinten  schieben  und  gelangt  dabei  in  die  oben  be- 
schriebene taubeneigrosse  Abszesshöhle.  Die  Ränder  dieser  Oeff- 
nungen sind  dünn»  nicht  ganz  regelmässig  und  sehen  zerfetzt  aus. 

Die  Verletzungen  waren  im  ersten  Falle,  wie  durch  das  Ge- 
richtsverfahren festgestellt  wurde,  mit  der  beschriebenen  Spritze 
geschehen  und  im  2.  Falle  passte  in  die  3  kanalähnlichen  Löcher 
der  hinteren  Wand  das  Mundstück  so  gut  hinein,  dass  auch  hier 
kein  Zweifel  über  die  Entstehungsursache  blieb.  Sobald  die  Ein- 
führung des  Spitzenansatzes  auf  Widerstand  stöset,  z.  B.  bei  stark 
retro-  oder  anteflektiertem  Uterus,  sucht  die  Abtreiberin  ihn  zu 
überwinden  und  bohrt  dann  das  Instrument  in  die  Gebärmutter- 
wand ein.  Es  entstehen  Verletzungen,  die  durch  Wiederholung 
der  Versuche  vergrößert  oder  zahlreicher  werden.  Da  aber  in 
beiden  mitgeteilten  Fällen  diese  Verletzungen  sich  mit  septischer 
Infektion  verbanden,  kam  es  zu  dem  schnellen  tödlichen  Verlauf. 

Aehnlichen  Verlauf  zeigen  Fälle,  bei  denen  der  Gebrauch  der 
Kürette  zur  Entfernung  von  Abortus  zu  mehr  oder  weniger 
tiefen  Verletzungen  oder  völliger  Durchreibung  der  Gebärmutter- 
wand  führt.  Sind  bei  der  Ausschabung  alle  aseptischen  Vor- 
sieh tsmas^regeln  eingehalten  worden,  so  kann  eine  derartige, 
nicht  zu  grosse  Verletzung,  ähnlich  wie  die  Durchbohrung  der 
Gebärmutter  wand  mit  der  Sonde,  reaktionslos  verlaufen.  Ist  dies 
aber  nicht  der  Fall,  so  schliesst  sich  auch  hier  Sepsis  oder 
Pyümie  an. 

I.  33  jähr.  Frau  wird  in  sehr  elendem  Zustande  am  5.  VII.  1902 
aufgenommen.  Sie  ist  wegen  desselben  Abortus  2  mal,  zum  letzten- 
mal am  2.  VII.,  kürettiert  worden.  Hohes  Fieber,  sehr  kleiner, 
sehr  frequenter  Puls.  Leib  ballonartig  aufgetrieben;  deutlich 
Flüssigkeit  in  ihm.  Singultus.  Häufiges  Erbrechen  galliger 
Flüssigkeit.  Leichter  Ikterus.  Es  sollen  noch  Plazentarreste  im 
Uterus  sein  «.Mitteilung  des  behandelnden  Arztes),   deshalb   vor- 
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sichtige  Dilatation  des  Muttermundes  mit  Glasdilatatoren;  die  Ge- 
bännutt erhöhte  enthält  nur  wenig  stinkende  Bröckelchen.  An  der 
hinteren  Wand  gelangt  der  tastende  Finger  wenig  oberhalb  de« 
inneren  Muttermundes  in  eine  zerklüftete  Höhle  und  durch  die- 
selbe leicht  In  die  freie  Bauchhöhle.  Es  flies  st  wenig  dunkle», 
schmutziges  Blut  aus  der  Gebärmutter.  Lockere  Jodoformgaze. 
Drainage.     Zunehmender   Verfall.     Gestorben   am   7.    VII. 

Sektion:  Die  Bauchhöhle  enthält  ca.  2  Liter  eitrig  ge- 
trübtes, dickes,  dunkelrotes  Blut;  das  Bauchfell  ist  getrübt  und 
flockig  beschlagen,  die  Darmschlingen  sind  untereinander  ver- 
klebt Beim  Austupfen  des  Blutes  Im  Douglas  sehen  Raum 
findet  sich  ein  taubeneigrosses,  pergamentartig  sich  anfühlendes 
Gebilde  frei  im  Becken  liegend.  Es  erwies  sich  als  ein  in  Ver- 
jauchung begriffener  fötaler  Kopf  etwa  Ende  des  2.  Monats. 
Weiter  finden  sich  verjauchte  Reste  des  Fötus,  ein  Oberschenkel, 
zahlreiche  Rippen  u.  s.  w.  teils  frei  Im  Douglas,  teils  in  dein  Riss 
der  Gehürmutterwand.  Der  Uterus  von  Gänseeigrösse  zeigt  die 
Perforationsöffnung  an  der  hinteren  Wand  in  einer  Grösse,  durch 
die  ein  Finger  bequem  eindringen  kann.  Die  Schleimhaut  ist  auf- 
gelockert, mit  trüben,  jauchigen,  blutigen  Massen  durchsetzt. 

In  diesem  Falle  ist  durch  die  wiederholte  Anwendung  der 
Kürette  die  Zerstückelung  des  kleinen  Fötus,  die  Durchreibung 
der  Gebärmutterwand  und  der  Austritt  der  Fötalteile  in  den 
Douglas  bewirkt  worden.  Zweifellos  aber  hat  gleichzeitig  eine 
septische  Infektion  stattgefunden.  An  eine  operative  Behandlung 
der  Peritonitis  konnte  leider  nicht  mehr  gedacht  werden,  da  die 
Kranke  einen  grösseren  Eingriff  nicht  überlebt  haben  würde. 

II.  34  jährige  Frau.  Mutter  von  5  Kindern.  Am  28.  XII.  02 
entfernt  ein  Arzt  manuell  eine  2  monatliche  Schwangerschaft. 
8  Tage  später  Blutung.  Am  5. 1. 03  Ausschabung  durch  einen 
anderen  Arzt.  Am  (5. 1.  aufgenommen  mit  schwerer  Peritonitis; 
der  mannsfaustgrosse  Uterus  sehr  druckempfindlich;  am  11. 1. 
Pneumonie  des  unteren  und  mittleren  rechten  Lungcnlappens. 
Kräfteverfall,  durch  Kampher  bekämpft.  Langsame  Besserung. 
Am  21. 1.  Temperatur  normal;  doch  verhältnismässig  hohe  Puls- 
frequenz. Anscheinend  Rekonvaleszenz,  wenn  auch  zögernd.  Am 
31. 1.  Wiederauftreten  peritonitischer  Erscheinungen;  erst  häufi- 
ges, dann  anhaltendes  Erbrechen,  aber  nicht  fäkal;  langsamer,  aber 
stetiger  Anstieg  der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz.  Rechts 
unten  hinten  Pleuritis.  Am  3.  II.  Tod  unter  Erscheinung  von  Herz- 
schwäche. 

Sektion:  Volvulus  der  Dünndarmschlingen  infolge  peri- 
tonitischer Verwachsungen.  Eitrige  Pelveoperitonitis.  Eitrige 
Peritonitis.  Eitrige  Mediastinitis  und  Pleuritis  rechts.  Die  Ge- 
bärmutter zeigt  eitrige  Endometritis.  Im  Fundus  der  Gebär- 
mutterhöhle findet  sich  ein  schmaler  Fistelgang,  der  ins  perl- 
metritische  Gewebe  führt.  Aufgeschnitten  zeigt  dieser  Kanal 
denselben    entzündlichen    Zustand    wie   der    Uterus    selbst 

Auch  hier  ist  zweifellos  der  Fistelgang  Im  Grunde  der  Gebär- 
mutter mit  der  Kürette  gebohrt  worden.  Bei  der  geringen  Aus- 
dehnung der  Verletzung  würden  ohne  gleichzeitige  Infektion  mut- 
masslich ernstere  Folgen  ausgebliel>en  sein,  so  aber  schloss  sich 
an  die  Verletzung  sofort  die  septische  Erkrankung  an,  die  vor  dem 
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Eintritt  der  Kranken  ins  Stadtkrankenhaus  schon  zu  ausgedehnter 
Peritonitis  geführt  hatte,  der  in  schneller  Folge  die  Erkrankung  der 
Lunge,  der  Pleura  und  des  Mediastinum  (nicht  diagnostiziert)  sich 
anschloss.  Der  tödliche  Ausgang  trat  dann  ein,  noch  ehe  der  Darm- 
verschluss  zum  Ileus  geführt  hatte. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen  aufs  neue,  dass  die  Kürette  ein 
gefahrbringendes  Instrument  werden  kann.  In  der  Literatur 
finden  sich  ja  vielfach  derartige  Fälle  publiziert.  Trotzdem  halte 
ich  die  unter  strenger  Beobachtung  aller  Vorsdchtsmassregeln 
angewendete  Kürette  für  ein  ausserordentlich  nützliches  Instru- 
ment. Richtig  ist,  dass  in  den  häufig  schwierigen  Verhältnissen 
der  Privatpraxis  jeder  operative  Eingriff,  also  auch  die  Aus- 
schabung der  Gebärmutter  nicht  mit  derselben  Ruhe  und  Sicher- 
heit ausgeführt  werden  kann,  wie  in  einer  Klinik.  Ich  stehe  noch 
auf  dem  schon  früher  von  mir  vertretenen  Standpunkte,  dass  ich 
die  Kürette  in  der  Abortbehandlung  nicht  entbehren  kann.  Aller- 
dings benütze  ich  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  die  scharfe  Kürette, 
in  der  grossen  Mehrzahl  die  stumpfe.  Audi  meine  Assistenten 
haben  sich  überzeugt,  dass  in  Fällen,  wo  die  manuelle  Aus- 
räumung nicht  zum  Ziele  führt,  die  Kürette  ein  ausgezeichnetes 
und  gefahrloses  Instrument  ist.  In  der  grossen  Zahl  von  Fehl- 
geburten, die  Jahr  aus,  Jahr  ein  auf  meine  Abteilung  kommen, 
haben  wir  nie  einen  auf  die  Kürette  zurückzuführenden  Schaden 
gesehen.  Allerdings  wird  jede  Ausschabung,  wie  es  ja  selbst- 
verständlich ist,  mit  derselben  Vorsicht  und  mit  denselben  Vor- 
bereitungen ausgeführt,  wie  jede  andere  grössere  Operation. 

Diskussion:  Herr  L 1  n d  n e r  gibt  bei  der  Abortbehand- 
lung ebenfalls  der  Kürette  den  Vorzug  und  glaubt,  dass  an  Miss- 
erfolgen häufig  nur  die  Form  derselben  die  Schuld  trage,  wenn 
der  Löffel  der  Kürette  zum  Stiel  in  zu  starkem  Winkel  stehe; 
er  rät  deshalb,  stets  flache  Küretten  zu  verwenden. 

Herr  Leopold  sieht  in  den  demonstrierten  Fällen  sehr  lehr- 
reiche Beispiele  von  Uterusverletzungen,  wie  sie  in  gleicher 
Schwere  und  Zahl  selten  zugleich  zur  Beobachtung  kommen  dürf- 
ten.   Betonen  mochte  er  vor  allem  zweierlei: 

1.  Eine  gewisse  Gefährlichkeit  liegt  für  Frauen,  die  später  ge- 
bären, in  dem  Vornähen  des  Uterus  nach  vorn  an  die  Scheide 
(Vaginaeflxatio  uteri).  Er  habe  bei  solchen  Frauen  sehr  schwere 
Geburten  gesehen,  die  nach  seiner  Ueberzeugung  nur  auf  diese 
Operation  zu  beziehen  waren.  Es  sei  keine  Frage,  dass  hier  die 
Gefahr  einer  Uterusruptur  und  Perforation  bestehe. 

2.  Lehrreich  sei  die  angeführte  Häufigkeit  des  kriminellen 
Aborts.  Welches  Unheil  dabei  angerichtet  werden  könne,  sah  er 
bei  einer  Frau  mit  einem  bis  zum  Kreuzbein  reichenden  Loch  im 
hinteren  Scheidengewölbe  von  der  Grösse  von  2 — 3  Fingerkuppen. 
Trotz  der  Schwere  der  Verletzung  genas  die  Frau,  aber  brauchte 
dazu  volle  18  Wochen. 

Herr  Krieger  macht  auf  ein  in  der  letzten  Zeit  vielfach 
In  der  Praxis  vorgefundenes  Instrument  aufmerksam,  das  unter 
dem  harmlosen  Kamen  eines  Scheiden  spülers  zu  ähnlichen  Ver- 
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letz un gen  sehr  geeignet  ist,  und  schildert  einen  Fall  eigener  Be- 
obachtung, in  dem  der  mit  scharfer  Spitze  versehene  Uterusaus- 
spüler  die  vordere  Scheiden  wand  durchbohrt  und  eine  Blasen - 
scheidenfistel  geschaffen  hatte. 

Herr  Budolf  Fanse  weist  hin  auf  die  aufgestellten  mikro- 
skopischen Präparate  von  7  Fällen  tödlicher  eitriger  Meningitis 
nach  Durchbruch  einer  Mittelohreiterung  durch  das  Labyrinth 
und  betont  die  Möglichkeit,  den  Beginn  der  Labyrinthbeteiligung 
durch  Hör-  und  Schwindelprüfung  nachzuweisen  und  dann  opera- 
tiv einzugreifen. 

Herr  Budolf  Panse:  Vorstellung  zweier  geheilter  Fälle 
von  Hirnerkrankung  nach  Ohreiterung'. 

M.  H.!  Wenn  auch  Heilungen  von  Krankheiten  des  Sehädel- 
innern,  die  sich  an  Ohreiterungen  anschlössen,  nicht  mehr  zu  den 
Seltenheiten  gehören,  so  bieten  doch  die  beiden  Fälle,  die  ich  Ihnen 
hier  geheilt  vorstelle,  so  viel  Besonderheiten  im  Verlauf,  dass 
sie  mir  zur  Anregung  einer  Besprechung  geeignet  erscheinen. 

Am  25.  Oktober  1902  wurde  eine  29  jährige  Schwerkranke  zur 
Aufnahme  ins  Diakonissenhaus  angemeldet.  Ich  erfuhr  von  ihrem 
Mann,  dass  sie  seit  14  Tagen  linksseitige  Ohreiterung  hätte,  seit 
dem  Morgen  unbesinnlich  geworden  wäre.  Dabei  keine  sehr 
starken  Kopfschmerzen,  öfters  Gähnen,  kein  ausgesprochener 
Schwindel,  keine  Fröste  oder  hohes  Fieber,  kein  Aufschreien. 

%5  Uhr  sah  ich  die  Kranke  zum  erstenmale:  Eine  gut  ge- 
nährte, mittelkräftige  Frau  liegt  mit  geschlossenen  Augen  ohne 
Rückwärtskrümmung  ruhig  im  Bett,  ist  durch  Anrufen  zu  er 
wecken,  schläft  aber  immer  gleich  wieder  ein.  Patellarreflex  links 
normal,  rechts  nicht  nachzuweisen,  kein  Fussklonus.  Sensibilität 
normal.  Stiche  werden  als  solche  erkannt.  Die  Hände  drücken 
gleich  schwach  und  sinken,  erhoben,  gleichzeitig  nieder.  Vor- 
gehaltene Gegenstände  werden  nur  zum  Teil  richtig  bezeichnet: 
Schlüssel  nennt  sie  „Licht"  oder  „Vorhemd",  Glas:  „wo  man 
trinken  kann",  Portemonnaie:  „Geld",  Messer:  „Messer".  Die 
nicht  gefundenen  Namen  werden  richtig  wiederholt,  aber  sofort 
wieder  vergessen.     Temperatur  36,8°.     Puls  72. 

Da  die  Schläfrigkeit  und  langsame  Hirntätigkeit  auf  eine 
raumbeschränkende  Erkrankung  im  Schädelinnern  hinwies,  die 
niedrige  Körperwärme  und  Pulszahl  und  das  Fehlen  starker  Kopf- 
schmerzen gegen  Hirnhautentzündung  sprach,  war  ein  Hirnabszess 
im  Endstadium  anzunehmen,  für  dessen  Sitz  im  Schläfelappen 
die  ausgesprochene  amnestische  Aphasie  sprach.  Ich  schritt  so- 
fort zur  Operation. 

Grosser  Schnitt  ums  Ohr,  massige  Blutung.  Sehr  fester 
Knochen,  in  etwa  y2  cm  Tiefe  gelber  Eiter.  Im  Antrum  kleines 
Cholesteatom  und  Plattenepithel.  Dura  über  dem  Antrum  von  nor- 
malem Aussehen.  Gazestreifen  durch  •  den  Gehörgang  gezogen, 
laterale  Adituswand  weggenommen,  Amboss  fehlt,  vom  Hammer 
nur  Griff  mit  kariöser  schwarzer  Stelle  oben.  Freilegung  der 
Dura  von  der  Stelle  über  dem  Antrum  aus  in  2%  :  2  cm  Aus- 
dehnung mit  der  Knochenzange  bis  über  das  Tegmen  tympanl  und 
aditu8.  Dura  ohne  Veränderung,  aber  prall  gespannt,  nicht  pul- 
sierend. Spaltung  mit  Preysings  Messer.  Das  Hirn  drängt 
vor;  nach  dem  Einschnitt  erscheint  graugrüne  stinkende  Jauche. 
Mit  Knochenzange  wird  die  Oeffnung  gesperrt,  dann  kommen 
einige  Esslöffel  Jauche  heraus.  Drain  ins  Hirn.  Spaltung  der 
Hinterwand  des  häutigen  Gehörganges.     Während  der  Operation 
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linke  Pupille  weit,  rechte  eng.  Puls  52,  beim  Einschnitt  ins  <*e 
kirn  72,  dann  wieder  08.  Eine  Fistel  im  Bogengang  wurde  nicht 
bemerkt 

Der  weitere  Verlauf  war  zunächst  nicht  sehr  erfreulich.  Zwar 
blieb  die  Temperatur  wie  bis  ans  Ende  der  Beobachtung  niedrig, 
nie  übeT  37,5°,  aber  statt  des  dumpfen  Hindämmerns  trat  be- 
deutende Unruhe  wie  bei  Meningitis  ein,  viel  Stöhnen,  viel  Gähnen, 
was  nach  Macewen  auf  Kleinhirnabszess  deuten  soll.  Schmer/, 
im  Ohr  und  am  26.  stark  im  Kopf.  Auch  in  der  zweiten  Nacht 
noch  starke  Unruhe.  Aber  vom  ersten  Tage  an  klarer.  Die  Un- 
ruhe und  Schmerzen  nahmen  allmählich  ab  und  am  3.  XI.  war  als 
einziges  Zeichen  einer  Hirnerkrankung  noch  das  Fehlen  einiger 
Worte  zu  bemerken,  statt  Kork:  „Gummi  ist  es  nicht".  Beim 
ersten  Verbandwechsel  war  das  Drain  aus  der  Hirnwunde  ge- 
rutscht, doch  sondert  sie  beim  Eingehen  mit  der  Kornzange  nicht 
mehr  ab.  Das  Drain  konnte  beim  dritten  Verbandwechsel  am 
1.  XI.  weggelassen  werden.  Augen  Hintergrund  normal.  Beim 
8.  Verbandwechsel  wusch  Ich  den  Gehörgang  mit  Seifenspiritus. 
Die  Kranke  sass  aufrecht  im  Bett.  Sowie  der  Spiritus  ins  Ohr 
drang,  sank  sie  nach  rechts  um,  es  traten  schnelle  starke  Zuck- 
ungen des  Augapfels  nach  rechts  ein,  die  Pupillen  waren  weit,  Ohn- 
macht, Erbrechen  und  Abgehen  von  Flatus  trat  auf.  Mir  waren 
diese  Erscheinungen  als  Reizung  der  mittleren  Schädelgrube  erst 
wunderbar.  Später  erklärten  sie  sich  dadurch  als  Reizungsfolgen 
des  äusseren  Bogenganges  und  Vorhofes,  dass  beim  Verband- 
wechsel bei  Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle  jedesmal  den  obigen 
gleichgerichtete  Augenzuckungen  auftraten. 

Die  Wunde  hinter  dem  Ohr  schloss  sich  bald  Wohl  durch  den 
Hirn  Vorfall  verengerte  sich  der  ehemalige  Gehörgang,  doch  konnte 
durch  sorgfältiges  Ausstopfen  mit  Gaze  und  vorsichtiges  Aetzen 
die  Wundhöhle  auf  eine  Weite  gebracht  werden,  dass  mit  der  vol- 
lendeten Heilung  Anfang  Februar  die  gewöhnlichen  Verhältnisse 
nach  Radikaloperation  bestehen.  Das  Hörvermögen  beträgt  1  m 
für  Flüsterzahlen. 

Weniger  eindeutig  war  der  Verlauf  des  folgenden  Falles: 

Am  14.  XII.  1902  will  der  23  jährige  Maurer  Hermann  L.  an 
Schwerhörigkeit  und  Völle  Im  Ohr  erkrankt  sein.  Am  15.  kam 
Schmerz  und  Reissen  dazu,  die  sich  bis  jetzt  verschlimmerten. 
Am   18.  ein   Schüttelfrost.     Aufnahme: 

18.  XII.  Ein  für  seinen  Beruf  nicht  sehr  kräftiger  Manu 
mit  klarem  Bewusstsein,  wimmert  vor  Schmerzen  im  linken  Ohr 
und  Umgebung.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Das  linke  Trommelfell  ist  vorgewölbt,  hintere  Gehörgangs- 
wand nicht  gesenkt,  Kopf  und  Warzenfortsatz,  der  besonders  an 
der  Spitze  schmerzhaft,  Jugularis  schmerzfrei.  Fiel>er  40,5,  Puls 
100.     Trominelfellschnitt.  Eisblase. 

Abends  reichlicher  Ausfluss  aus  dem  Ohr.  Temp.  38,2,  40,5; 
Puls  12f,. 

10.  XII.  Früh  starker  Husten  und  Stechen  auf  der  Brust 
links,  Dämpfung  rechts  hinten  unten.  Priessnitz.  Inf.  Rad.  Ipecac. 
mit  Llq.  nmmoii.  und  Morph.  Aus  dem  Ohr  massige  Absonderung, 
pulsierender  Reflex  am  Trommelfell,  keine  Oedeme  ums  Ohr. 
Kopf-  und  Ohrschmerz  geschwunden,  kein  Schüttelfrost  mehr. 
Temperaturen  38,5,  P.  120;  40.1.  128;  37,0.  130;  R.  48.  Verdacht 
auf  Lungenembolie  nach  Sinusfhrombose. 
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20.  XII.     Husten   lK»sser.   kein  blutige«  Sputum,   Erbrechen. 

21.  XII.     Etwas  Nystagmus,  Erbrechen. 

22.  XII.  Schwindel  und  stärkerer  Nystagmus,  lw»sonders  beim 
Klick  nach  rechts.  Puls  bis  52  herunter,  sehr  unregel  massig. 
Flüstern  links  1  Meter,  nicht  bei  geschlossenem  linken  Ohr. 
Schlaft  viel.  Druckschmerz  in  der  Jugularis-Bulbusgegend. 

23.  XII.  Nystagmus  nur  beim  Blick  nach  rechts.  Jugularls- 
Bulbus  heute  nicht  mehr  sehr  schmerzhaft.  Pupillen  reagieren 
auf  Licht  und  Akkommodation.  Händedruck  und  Hochhalten 
gleich.  Patella rreflex  gleich  gut,  kein  Fussklonus.  Nadelspitze 
gut  erkannt.  Nadelkuppe  öfters  für  Finger  gehalten,  kein  Kopf-, 
Perkussions-  und  Druckschmerz,  etwas  langsames  Denken. 

Flüstersprache  10  cm  nur  bei  offenem  1.  Ohr  und  C  L  gehört. 

C  vom  linken  Warzenfortsatz  liinger  als  normal  gehört,  wo- 
durch Beteiligung  der  Schnecke  ausgeschlossen  und  das  Labyrinth 
als  Sitz  des  Schwindels  höchst  unwahrscheinlich  wurde. 

23.  XII.  Op.  Lotzmann.  Aufineisselung.  Tiefe  Knochen- 
furche senkrecht  auf  d.  Proc.  mastoid.  Im  Knochen  überall 
hyperämische  Schleimhaut  und  an  einigen  Stellen  gelbliches 
matsches  Gewebe.  Fibrin.  Die  Abimpfung  ergab  Staphylococeus 
pyogenes  aureus  (Dr.  Oppe).  Antruni  auch  ohne  Eiter.  Sinus 
etwa  4  cm  weit  freigelegt.  Medial  blutet  der  Knochen  so  sehr,  dass 
man  das  Kleinhirn  hier  nicht  freilegen  kann,  deshalb  geschieht 
es  unter  dem  Knie.  Dabei  reisst  die  Knochenzange  den  Sinus 
ein.  wobei  reines  Blut  erscheint.  Jodoformgazetamponade  der 
Stelle.  Beim  Einschneiden  der  unter  dem  Sinusknie  freigelegten 
Dura  quillt  reichlich  Liquor  vor.  Kreuzschnitt,  Inzision  und  Ein- 
gehen in  die  Kleinhirnhemisphäre  radiär  und  nach  vorn  unter  den 
Sinus  entleert  keinen  Eiter.     Aus  dem  Drain  tropft  auch  Liquor. 

Flüstersprache  10  cm  nur  bei  offenem  1.  Ohr  C  W  und  C  L 
gehört. 

Schon  am  Nachmittag  machte  die  starke  Durchtränkung  einen 
Verbandwechsel  nötig.  Noch  am  24.  Abfluss  und  Nystagmus  gleich 
stark,  am  25.  kein  Verbandwechsel  nötig,  Nystagmus  geringer, 
kein  Schwindel,  kein  Kopfschmerz,  der  Kranke  setzt  sich  im  Bette 
auf. 

29.  XII.  traten  starke  Zahnschmerzen  auf.  Kariöser  Zahn 
vorhanden. 

31.  XII.  Die  tiefsten  Verbandlagen  weg,  das  Drain  im  Klein- 
hirn ist  leer,  der  Sinus  macht  inspiratorische  Einziehungen.  Ilirn- 
prolaps  über  haselnussgross.  Nirgends  Elter.  Bis  auf  eine  leichte 
Pleuritis  war  von  jetzt  an  der  Verlauf  ohne  Fieber  (höchste  Tem- 
peratur 37,9)  oder  Besonderheiten.  Der  Hirnprolaps  verschwand 
allmählich  in  den  Granulationen,  Februar  völlige  Hellung.  Hör- 
vermögen  normal. 

Beide  Fälle  zeigen  Erscheinungen  von  Schwindel,  die  sich  gut 
in  den  Rahmen  des  von  mir  voriges  Jahr  vorgetragenen  Krank- 
heitsbildes einfügen. 

Die  Frau  zeigte  bei  Berührung  von  Alkohol  mit  dem 
Labyrinth  und  Grosshirn,  wohl  durch  vermehrten  Blutzufluss, 
Schwindel  mit  Umsinken  nach  rechts  und  Nystagmus  mit  schnellen 
Zuckungen  auch  der  gesunden  Seite.  Diese  Hessen  sich  bei  den 
folgenden  Verbandwechseln  als  sicher  vom  äusseren  Bogengang 
ausgelöst  nachweisen.  Ob  die  Erweiterung  der  Pupillen,  das  Er- 
brechen und  die  Flatus  auf  Reizung  der  Vorhofnervenstcllen  oder 
wie  die  Ohnmacht  auf  Reizung  dos  noch  nicht  verschlossenen 
Gehirnes  zu  beziehen  sind,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
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Der  Mann  zeigte  ebenfalls  den  für  Erkrankung  der  linken 
Gleichgewichtsvorrichtung  bezeichnenden  Schwindel  und  Nystag- 
mus mit  schnellen  Zuckungen  nach  der  gesunden  Seite,  verstärkt 
durch  Blick  eben  dahin.  Da  aber  das  Gehör  nicht  anders  ge- 
schädigt war,  als  der  gleichzeitig  bestehenden  Mittelohrent- 
zündung entsprach,  so  nahm  ich  eine  Erkrankung  des  linken 
Kleinhirns  an,  welches  mit  dem  linken  Vorhof  verbunden  ist. 

Wenn  auch  der  vermutete  Abszess  sich  nicht  fand,  so  glaube 
ich  doch  das  Vordringen  von  reichlichem  Liquor  und  den  schnell 
entstehenden  Hirnprolaps  als  Zeichen  einer  Encephalitis  des  Klein- 
hirns betrachten  zu  können,  die  den  Schwindel  verursachte. 

Diskussion:  Herr  Hans  Haenel  kann  in  der  Bezeich- 
nung der  Fälle  als  Enkephalitis  sich  mit  dem  Vortragenden  nicht 
ganz  einverstanden  erklären.  Den  ersten  Fall  würde  er  wegen 
der  Abszedierung  nur  mit  Einschränkung,  die  Erscheinungen  des 
zweiten  wohl  im  wesentlichen  als  meningitische  betrachten.  Fälle 
reiner  Enkephalitis,  wie  sie  vor  allem  nach  Influenza  auftreten, 
seien  von  Oppenheim  nach  Ohreiterung  als  relativ  seltenes  Er- 
eignis bezeichnet  worden. 

Herr  Pause  hat  mit  dem  von  ihm  gewählten  Ausdruck 
„Gehirnentzündung"  nur  beide  Fälle  zusammenfassen  wollen,  eine 
Enkephalitis  im  Sinne  Oppenheims  habe  er  dabei  nicht  im 
Auge  gehabt.  Hier  handelte  es  sich  vielmehr  in  dem  zweiten 
Falle  um  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  durch  kollaterales 
Oedem  und  Uebergreifen  auf  Meningen  und  Hirnsubstanz.  Dass 
eine  lokale  Erkrankung  des  Gehirns  vorhanden  war,  dafür  sprach 
1.  der  Prolaps,  der  nur  bei  einer  solchen  vorkommt,  2.  die  geringe 
Pulsfrequenz  (52),  3.  die  reichliche  Absonderung  von  Liquor 
cerebrospinalis,  die  sich  durch  die  Steigerung  des  intrakranieilen 
Druckes  erklärt. 

Herr  Mann  sah  vor  kurzem  bei  einem  14  monatlichen  Kinde 
mit  chronischer  Ohreiterung  eine  Fazialislähmung  derselben  und 
Beinparese  der  anderen  Seite  eintreten  und  glaubte  als  Ursache 
einen  Abszess  im  Schläfenlappen  annehmen  zu  können,  der  einen 
Druck  auf  die  innere  Kapsel  ausübe.  Er  legte  deshalb  den 
Sehläfenlnppen  frei  und  Inzidlerte  an  der  Stelle  der  stärksten  Vor- 
wölbung. Dabei  traf  er  nicht  auf  Eiter,  wohl  aber  erfolgte  ein 
sehr  starker  Abfluss  von  Blut  und  Liquor  cerebrospinalis.  Der 
Junge  konnte  schon  am  Abend  nach  der  Operation  auftreten  und 
am  nächsten  Tage  zeigte  sich  bereits  eine  Besserung  in  der 
Fazialislähmung.  Hier  bestand  also  ebenfalls,  wie  in  dem  vom 
Herrn  Vortragenden  geschilderten  Fall  II,  nur  kollaterales  Oedem, 
bei  dem  eine  Inzision  an  der  Stelle  der  stärksten  Durchtränkung 
fast  sofortige  Besserung  bewirkt  hat. 
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Sitzung   vom  28.   März  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmaltz. 

Herr  Steinhausen  hat  seinen  Austritt  als  ordentliches 
Mitglied  erklärt;  Herr  Hans  Butter  sich  zum  Eintritt  als 
solches  gemeldet;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  fordert  Herr  Galewsky  die  Gesell- 
schaft namens  der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  auf,  sie  bei  einer  von  ihr  veranstalteten 
Enquete  über  Schädigungen  durch  Kurpfuscher  durch  Mitteilung 
geeigneten  Materials  zu  unterstützen. 

Tagesordnung: 

Herr  Galewsky:  Demonstrationen. 

Diskussion:  Herr  G.  Schraorl  fragt,  wer  die  Moulagen 
fertigt  und  wie  die  Technik  ihrer  Herstellung  sei;  desgleichen,  ob 
Herrn  Galewsky  Erfahrungen  bekannt,  wie  lauge  Leiehen- 
inaterlal  dazu  verwendet  werden  könne. 

Herr  Huebener  demonstriert  das  durch  die  Operation  ge- 
wonnene Präparat  von  Carcinoma  penis.  von  dem  Herr  G  a  - 
lewsky  die  Moulagen  gezeigt  hatte.  Der  bei  der  Entfernung 
entstehende  tiefe  Defekt  wurde  plastisch  gedeckt. 

Herr  Galewsky  erwidert  Herrn  Schmorl,  das«  es  in 
Deutschland  zur  Zeit  nur  3  Künstler  gebe,  welche  sich  si>eziell  mit 
der  Fertigung  von  Moulagen  beschäftigen.  Der  eine  lebe  in  Bres- 
lau und  werde  vor  allem  von  Professor  N  e  i  s  s  e  r  beschäftigt, 
die  anderen  2,  darunter  der  Künstler,  der  auch  die  vorgelegten 
Moulagen  gefertigt  habe,  lebten  in  Berlin,  ein  4.  in  Wien.  Die 
Herstellung  sei  ziemlich  kostspielig,  ein  Gesicht  koste  ca.  30 — 40, 
eine  Hand  etwa  15  M.;  sie  geschehe  in  der  Weise,  dass  zunächst 
ein  Gipsabguss,  davon  ein  Wachsabdruck  gemacht  und  dieser  ge- 
malt werde.  Wie  lange  Leichenmaterial  dazu  verwertbar,  sei  ihm 
nicht  bekannt. 

Kommissionsbericht  in  der  Bibliothekangelegenheit. 
Referent :  der  I.  Schriftführer,  Herr  Gustav  Zimmermann. 

Die  Vorschläge  der  Kommission  gehen  dahin,  Zettelkästen 
aufzustellen  und  eine  Ausgabe  der  bestellten  Bücher  ausser  der 
Zeit  der  Bibliothekstunden  auch  am  Sonnabend  Abend  im 
Sitzungszimmer  einzurichten.  Von  der  Einrichtung  von  Lese- 
abenden tnuss  aus  äusseren  Gründen  Abstand  genommen  werden, 
dagegen  sollen  Zeitschriften  zahlreicher  und  regelmässiger  wie 
bisher  im   Sitzungszimmer  des  Aerztlichen   Bezirksvereins  aus- 
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liegen.  Um  Uebernahme  einer  Garantie  für  dieselben  soll  der 
Aerztliche  Bezirksverein  ersucht  werden. 

An  der  Debatte  beteiligen  sich  auser  dem  Herrn  Vorsitzenden 
und  Referenten  die  Herren  Fritz  Schanz,  Q.  Schmorl  und 
Panse.  Der  Vorschlag  von  Jlerrn  Fritz  Schanz,  die  be- 
stellten Bücher  nach  der  neuen  öffentlichen  Lesehalle  zu  schicken, 
findet  von  keiner  Seite  Unterstützung.  Vor  allem  äussert  Herr 
G.  Schmorl  ernste  Bedenken,  wenn  wir  als  wissenschaftliche 
Gesellschaft  durch  öffentliches  Auslegen  spezialmedizinischer 
Werke  und  Zeitschriften  die  ohnehin  schon  in  verderblicher 
Weise  eingerissene  Verbreitung  rein  fach  wissenschaftlicher  Ar- 
beiten bei  einem  Laienpublikum  noch  unterstützen  würden. 

Die  Kommissionsvorschläge  werden  einstimmig  angenommen. 

Herr  W.  Oppe:  Appendizitis  und  Eingeweidewürmer. 

Die  Zunahme  der  Appendizitis,  insbesondere  auch  die  jähr- 
lich sich  steigernde  Zahl  der  operierten  Fälle  hat  eine  befriedi- 
gende Erklärung  ihrer  Ursachen  nicht  gebracht.  Man  hat  sie  im 
Laufe  der  Jahre  in  den  verschiedensten  Dingen  zu  sehen  geglaubt, 
kam  aber  über  Hypothesen  von  grösserer  oder  geringerer  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  hinaus.  Am  häufigsten  wurden  der  Kirsch- 
korn und  die  kleinen  Kerne  unserer  Beerenfrüchte,  sowie  Fremd- 
körper anderer  Abstammung  beschuldigt;  in  Frankreich  glaubte 
man  einmal  in  der  Fleischkost  ein  disponierendes-  Moment  ge- 
funden zu  haben,  und  dass  im  Zeitalter  der  Bakteriologie  auch 
Toxine  mit  der  Krankheit  in  Zusammenhang  gebracht  worden 
sind,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erwähnung.  Einmal  hat  man 
sogar  die  Neurasthenie  zu  ihrer  Erklärung  herbeigezogen! 

Bei  ruhiger,  objektiver  Ucberlegung  muss  man  sich  sagen, 
dass  Bakterien  und  Fremdkörper  in  der  Tat  eine  Bolle  zu  spielen 
geeignet  sind.  Von  den  letzteren  ist  es  besonders  das  Darmkon- 
krement,  dessen  Mitwirkung  nicht  mehr  zu  bezweifeln  ist,  wenn 
auch  der  Anstoss  zu  seiner  Bildung  noch  recht  unklar  liegt. 
Merkwürdigerweise  hat  aber  ein  schon  mehrfach  erhobener  Be- 
fund wenig  Beachtung  gefunden,  der  sie  sicher  verdient  und  ein 
willkommenes  Licht  auf  die  Aetiologie  zu  werfen  geeignet  ist,  ich 
meine  das  Vorkommen  von  Würmern  in  der  erkrankten 
Appendix. 

M  e  t.  s  c  h  n  i  k  o  ff  hat  als  erster  auf  den  Zusammenhang 
dieser  Tatsachen  aufmerksam  gemacht  und  ihn  therapeutisch  ver- 
wertet ;  er  fand  in  Frankreich  von  verschiedener  Seite  Zustim- 
mung, während  man  in  Deutschland  die  in  der  Appendix  ent- 
deckten Helminthen  als  zufälligen  Befund  aufzufassen  geneigt 
war  (cf.  Sonnenburg:  Perityphlitis  S.  69).  Nur  in  diesem 
Sinne  fanden  sie  daher  in  der  deutschen  Literatur  Erwähnung. 
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Es  iöt  nun  das  Verdienst  eines  Czcrny sehen  Schülers,  die 
deutsche  Aerztewelt  auf  deren  Bedeutung  aufmerksam  gemacht 
und  durch  eigene  Beobachtungen  das  jenseits  der  Vogesen  ge- 
sammelte Material  bereichert  zu  haben. 

A.  Schiller  hat  in  der  Pestschrift  für  Czerny 
(t.  B  r  u  n  s  Beiträge  Bd.  XXXIV,  S.  197)  unter  dem  Titel :  „Bei- 
träge zur  Bedeutung  der  Darmparasiten,  insbesondere  für  die 
Perityphlitis"  eine  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fälle  gegeben,  erwähnt  verschiedenartige  selbst 
beobachtete  Störungen  im  Heilungsverlauf  von  Magen-  und 
Darmwunden,  zu  denen  Würmer  Veranlassung  gegeben,  und  fügt 
fünf  eigene  Fälle  von  Perityphlitis  an,  bei  denen  er  Entozoen 
gefunden  hatte.  Drei  Arten  sind  es:  Ascaris  lumbrieoides, 
Oxyuris  vermicularis  und  Trichocephalus  dispar. 

Im  allgemeinen  wird  es  wohl  selten  vorkommen,  dass  ein 
Spulwurm  den  Weg  in  die  Appendix  findet,  obgleich  ihm  in  der 
Literatur  eine  gewisse  Neigung  für  enge  Passagen  zugesprochen 
wird.  So  soll  er  mit  Vorliebe  durch  anderweit  entstandene 
Perforationen  des  Darmes  hindurch  in  die  Bauchhöhle  wandern 
und  nicht  selten  seinen  Weg  in  den  erweiterten  Ductus  chole- 
dochus  genommen  haben.  Dass  er,  einmal  in  den  Wurmfortsatz 
eingedrungen,  schwere  Störungen,  insbesondere  Koliken  ver- 
ursachen mag,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln;  immerhin  wird  er 
bei  seiner  Grösse  einen  dauernden  Aufenthalt  hier  nicht  nehmen, 
und  dementsprechend  dürften  die  klinischen  Erscheinungen 
wieder  zurückgehen,  bevor  anatomische  Veränderungen  ein- 
getreten sind. 

Anders  liegt  die  Sache  beim  Oxyuris  vermicularis.  Wie  Sie 
wissen,  ist  das  ausgewachsene  weibliche  Tier  10 — 12  mm,  das  an- 
geblich seltenere  männliche  2 — 4  mm  lang.  Man  findet  es  haupt- 
sächlich im  Kolon  und  Rektum;  sein  Vorkommen  in  Coekum 
und  Appendix  ist  lange  Zeit  unbeobachtet  geblieben  oder  doch 
vernachlässigt  worden.  Leider  entzieht  unsere  im  übrigen  ja 
recht  angenehme  Gepflogenheit,  den  Darm  nicht  direkt  auf  dem 
Sektionstisch,  sondern  nach  vorausgegangener  Wasserdurch- 
spülung zu  eröffnen,  uns  die  Möglichkeit,  über  Lokalisation  und 
Häufigkeit  der  O.  uns  ein  genaueres  Bild  zu  machen.  Es  existiert 
aber  eine  gute  fortlaufende  Beobachtungsreihe  über  200  Kinder- 
Sektionen,  die  Still,  der  Anatom  des  Londoner  Kinderkranken- 
hauses Great  Ormond  Street  angestellt  hat.  Er  fand  38  mal  O. 
und  davon  25  mal  solche  im  Wurmfortsatz.  6  mal  wurden  sie 
nur  im  Wurmfortsatz  gefunden,  während  der  ganze  übrige  Darm 
frei  war.  Leider  fehlt  bei  dieser  Zusammenstellung  ein  Hin- 
weis auf  anatomische  Veränderungen  und  klinische  Symptome. 
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Der  O.  lebt  zwar  nur  im  Darminhalt  und  hakt  sich  nicht 
in  die  Schleimhaut  ein;  gleichwohl  ist  er,  wie  wir  später  sehen 
werden,  im  stände,  einen  mehr  oder  minder  grossen  Beiz  auf 
den  Fortsatz  auszuüben. 

Ein  noch  unangenehmerer  Gast  ist  Trichocephalus  dispar, 
dessen  Weibchen  mit  seinem  fast  30  mm  langen  dünnen  Vorder- 
leib in  die  Schleimhaut  eindringt  und  hier  selbstverständlich 
einen  hohen  Entzündungsreiz  einerseits,  wie  eine  Eingangspforte 
für  Bakterien  andererseits  darstellt. 

Es  ist  nun  schwer  zu  beweisen,  dass  die  gefundenen  Würmer 
auch  in  der  Tat  die  Erreger  der  Appendizitis  gewesen  sind. 
Zieht  man  dazu  nichtoperierte  Fälle  heran  und  will  ex  juvantibus 
schliessen,  so  fehlt  der  Nachweis,  dass  überhaupt  solche  bis  in 
den  Wurmfortsatz  eingedrungen  waren;  hält  man  sich  an  die 
operierten,  so  lässt  sich  immer  noch  entgegnen,  dass  der  er- 
hobene Befund  ein  zufälliger  gewesen  sei,  und  wollte  man  nur 
Sektionsergebnisse  verwerten,  so  würde  man  häufig  genug  an  der 
Anamnese  scheitern,  da  Anfälle  von  Appendizitis  unter  Um- 
ständen unklar  verlaufen  und  besonders  dann  nicht  erkannt 
werden,  wenn  Perkussion  und  Palpation  ein  Exsudat  nicht  nach- 
weisen konnten.  Das  Tierexperiment,  das  uns  in  der  Bak- 
teriologie so  grosse  Dienste  leistet,  ist  in  dieser  Frage  leider 
gar  nicht  verwertbar. 

Um  zu  einem  Resultat  zu  gelangen,  muss  man  alle  die  Fälle 
ausschalten,  in  denen  ausser  den  Würmern  noch  andere  Mo- 
mente als  Ursachen  der  klinischen  Symptome  einer  Appendizitis 
zu  deuten  sind,  z.  B.  alle  Fälle  mit  tuberkulösen  oder  aktino- 
mykotischen  Veränderungen  der  Darmwand,  ja  selbst  alle,  in 
denen  ein  Konkrement  in  der  Appendix  gefunden  wird. 

Die  Frage,  ob  der  gesunde  Wurmfortsatz  Kot  oder  nur 
Darmschleim  enthält,  ist  meines  Wissens  noch  nicht  entschieden. 
Ich  glaube  aber,  dass  eine  einfache  breiige  Kotsäule,  die  sein 
Lumen  ausfüllt,  noch  ins  Bereich  des  Physiologischen  gehört 
und  nicht  als  Entzündungsreiz  aufzufassen  ist,  während  ein 
Kotstein  ganz  zweifellos  als  solcher  gelten  muss. 

Sichtet  man  seine  Fälle  nach  diesen  Gesichtspunkten,  so 
kommt  man  zu  einem  ziemlich  charakteristischen  anatomischen 
Befund,  den  ich  Ihnen  später  zu  schildern  versuchen  will. 

Schiller  hat  dies  nicht  getan ;  infolgedessen  möchte  ich 
von  seinen  5  selbst  beobachteten  Fällen  3  a  priori  ausschalten: 
einen  mit  mikroskopisch  nachgewiesener  Aktinomykose,  einen 
mit  Tuberkulose  und  einen,  in  welchem  ausser  einem  Askaris 
noch  ein  Kotstein  im  Wurmfortsatz  gewesen  und  durch  die  ent- 
standene Perforation  nach  der  Bauchhöhle  gelangt  war.  Von 
den  beiden  übrigen  scheidet  abor  auch  noch  der  eine  aus,  bei  dem 
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zwar  nach  einer  Santoninkur  Trichocephaluseier  und  Askariden 
abgingen  und  neue  Anfälle  nicht  auftraten;  da  aber  weder  Ope- 
ration noch  Sektion  den  Inhalt  des  Prozessus  ad  oculos  gebracht 
haben  und  da  andrerseits  7  Monate  später  immer  noch  Eier  von 
beiden  Arten  in  den  Fäzes  nachzuweisen  waren,  ist  mir  der  kau- 
sale Zusammenhang  zwischen  beiden  recht  unwahrscheinlich, 
mindestens  aber  unbewiesen. 

Somit  hält  eigentlich  nur  ein  Fall  der  Kritik  stand,  der 
meines  Erachtens  allerdings  höchst  charakteristisch  ist: 

Ein  12  jähriger  Knabe  klagt  seit  etwa  1  Jahr  über  fast 
wöchentlich  auftretende,  heftige,  kolikartige  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend.  Objektiv  wird  ein  fingerdicker,  derber  Strang 
gefühlt;  keine  Dämpfung,  kein  fühlbares  Exsudat  Operation: 
Appendix  9  cm  lang,  frei,  intaktes  Lumen  ohne  Kot,  nur  mit 
2  lebenden  Oxyuren.  Heilung.  Eine  3  Monate  vorher  unter- 
nommene Wurmkur  nicht  näher  beschriebener  Art  war  erfolglos 
gewesen. 

Aus  der  neueren  Literatur  sind  mir  noch  2  klinisch  beob- 
achtete ähnliche  Fälle  bekannt:  einer  von  S  t  i  1 1  mit  111  Oxyuren 
in  der  geschwollenen,  aber  nicht  verwachsenen  Appendix  und  ein 
von  Ramstedt  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  S.  919)  mit- 
geteilter mit  leichten  Verwachsungen,  leicht  geröteter  Serosa 
und  einem  Filz  von  Oxyuren  im  Innern.  Der  Fortsatz  hatte 
sich  starr,  „wie  erigiert"  angefühlt. 

Ich  bin  heute  in  der  Lage,  Ihnen  über  eine  Reihe  gleich- 
artiger Befunde  zu  berichten,  von  denen  ich  einen  bei  einer  Sek- 
tion, die  anderen  bei  der  Eröffnung  von  60  resezierten  Wurmfort- 
sätzen erhoben  habe.  Die  bei  weitem  (55)  meisten  stammen  aus 
der  Privatklinik  des  Herrn  F.  H  a  e  n  e  1,  vier  hat  mir  Herr 
Plettner  und  einen  Herr  Rupprecht  zur  Verfügung  ge- 
stellt. 

Zur  Technik  ist  zu  bemerken,  dass  alle  Fortsätze  sofort  nach 
der  Operation  uneröffnet  in  Spiritus  oder  Formalin  gelangten 
und  erst  gehärtet  von  mir  aufgeschnitten  worden  sind. 

Im  ganzen  habe  ich  6  mal  Würmer  gefunden  und  zwar  aus- 
schliesslich Oxyuren ;  hiervon  möchte  ich  einen  Fall  von  vorn- 
herein ausschalten. 

Es  war  ein  sehr  dicker,  7,5  cm  langer,  total  verwachsener 
Wurmfortsatz,  der  nur  dicht  vor  der  Mündung  O.  barg.  Un- 
mittelbar hinter  ihnen  lag  ein  obliterierender  Kotstein,  der  ge- 
nügend Erklärung  für  die  krankhaften  anatomischen  Verände- 
rungen bot.  Die  anderen  5  stimmen  aber  im  wesentlichen  über- 
ein: bei  allen  lag  der  Prozessus  frei,  ohne  Verwachsungen;  die 
Serosa  war  glatt,  feuchtglänzend,  mit  erweiterten  leicht  ge- 
schlängelten Venen.  In  dem  einen  von  Herrn  Plettner  re- 
sezierten Fortsatz  (No.  1)  fiel  besonders  der  Gefässreichtum  des 
Mesenteriolums  auf,  ein  anderer  (Fall  2),  der  sich  auch  durch  seine 
Länge  (13  cm)  auszeichnete,  besass  leichte  knotige  Anschwel- 
Dreiden     1903/1903.  10 
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lungen.  Durchgchends  war  die  Kommunikation  mit  dem  Coekum 
frei  und  das  Lumen  erhalten,  wenn  auch  durch  Dickenzunahme 
der  Wand  etwas  vermindert.  In  Fall  1,  bei  einem  26  jährigen 
Mann,  fand  ich  allerdings  das  distale  Drittel  obliteriert,  eine  Er- 
scheinung, die,  wie  wir  durch  H  i  b  b  e  r  t  wissen,  bei  25  Proz. 
aller  Erwachsenen  vorkommt  und  mit  dem  klinischen  Bild  der 
Appendizitis  absolut  nichts  zu  tun  hat.  Die  Schleimhaut  war  fast 
bei  allen  gequollen  und  stark  gefaltet;  an  den  frischeren  Prä- 
paraten war  auch  eine  deutliche  Hyperämie  zu  erkennen.  Ge- 
schwüre habe  Ich  nicht  gesehen;  doch  immer  fand  sich  etwas  wei- 
cher Kot  im  Innern  und  von  der  Schleimhaut  Hess  sich  leicht 
ein  wenig  Eiter  abstreifen. 

Die  Zahl  der  O.  war  verschieden;  2  mal  fand  ich  nur  je  2, 
2  mal  6 — 8  Tiere  und  in  dem  13  cm  langen  bedeutend  mehr  und 
zwar  elerhaltige  weisse  von  8 — 10  mm  und  kleine  durchscheinende 
von  2 — 3  mm  Länge. 

Die  kleinen  entgehen  dem  Auge  übrigens  sehr  leicht.  So 
konnte  ich  aus  einem  Kotpartikel  von  20  mg,  aus  dem  nur  2  O. 
ein  wenig  hervorragten,  bei  genauem  Suchen  6  Stück  —  4  kleine 
und  2  grosse  —  isolieren. 

Was  nun  die  klinischen  Symptome  betrifft,  so  unterscheiden 
sich  die  Fälle  so  wenig  voneinander,  dass  ich  mich  darauf  be- 
schranken kann,  hiefür  einen  einzigen  näher  anzuführen  (Fall  1) : 

Ein  20  jähriger  kräftiger  Mann  erkrankt  plötzlich  mit 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  die  ihn  zum  Einstellen  der 
Arbeit  zwingen.  Nach  9  wöchentlicher  auf  Perityphlitis  gerichteter 
ärztlicher  Behandlung,  in  der  Temperaturen  bis  höchstens  38,5 
geinessen,  der  Wurmfortsatz  deutlich  gefühlt,  aber  nie  ein  Ex- 
sudat nachgewiesen  wurde,  vorübergehende  Besserung,  dann  neue 
Schmerzen,  die  dem  Patienten  In  der  14.  Woche  die  Zustimmung 
zur  Operation  abringen.  Befund  vor  der  Operation:  Schmerzhaft  ig- 
keit  am  B  u  r  n  e  y  sehen  Punkt,  keine  Dämpfung,  kein  Exsudat 
nur  parallel  dem  vorderen  Hüftbeinrand  eine  der  fühlenden  Hand 
fast  kleinüngerdlck  erscheinende  Resistenz,  die  nach  Lage  und 
Länge  dem  Wurmfortsatz  entspricht.  Kein  Fieber.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  wird  dersell>e  freiliegend  ohne  jede  Ver- 
wachsung vorgefunden,  Serosa  injiziert,  glänzend,  das  Mesen- 
terium blutreich,  leicht  verdickt  und  verkürzt.  Resektion.  Hei- 
lung. Der  erste  Stuhl  nach  G  Tagen,  wie  auch  ein  weiterer  werden 
vergeblich  auf  O.  untersucht.  Patient  hatte  keine  Ahnung,  dass 
er  Darmparasiten  beherbergt  hatte  bezw.  noch  beherbergt. 

Schon  bei  der  Operation,  der  ich  beizuwohnen  Gelegenheit 
hatte,  fiel  das  Missverhältnis  zwischen  objektivem  Befund  und 
subjektiven  Beschwerden  auf:  Einerseits  Schmerzen  bis  zur 
völligen  Arbeitsunfähigkeit,  i)  Wochen  langes  Krankenlager  mit 
nur  unvollkommener  Wiederherstellung  und  baldigem  Rückfall, 
andrerseits  die  geringen  anatomischen  Veränderungen,  eine  Serosa, 
die  keine  Spur  von  Verwachsungen,  Auflagerungen  oder  auch  nur 
Rauhigkeiten  zeigte,  nirgends  Eiter,  der  Wurmfortsatz  weder  in 
Form  noch  Lage  verändert.  Wie  sollte  man  sich  die  Intensität 
der  Beschwerden  erklären?  Durch  die  anatomischen  Veränderungen 
allein  gewiss  nicht,  denn  wir  kennen  viel  gröbere  und  stärkere 
am  übrigen  Darm,  die  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  und 
ohne  Schmerzen  verlaufen,  obwohl  dieser  beim  Verdauungsgeschäft 
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ausgiebigere  Bewegungen  ausführt  und  von  seinem  Inhalt  weit 
mehr  belastet  wird  als  wie  der  Wurmfortsatz.  Es  muss  also  noch 
ein  anderer  Iteiz  bestanden  haben.  Könnten  den  O.  ausgelöst 
haben?  Ihre  Bewegungen  sind  lebhafte,  schlängelnde;  gelangen 
sie  in  den  Frozessus,  so  ist  der  Kaum,  in  dem  sie  sich  bewegen, 
eng,  so  dass  sie  ständig  an  die  Darmwand  anstossen  und  zwar  um 
so  energischer,  je  weniger  Darminhalt  vorhanden  ist.  Dazu 
kommt,  dass  der  O.  einen  äusserst  kräftigen  Saugapparat  besitzt, 
der  ihm  zur  Aufnahme  der  verhältnismässig  konsistenten  Nahrung 
dient.  Ich  halte  es  aber  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  er  bei  heftig 
wirkender  Peristaltik,  die  ihn  mit  den  Fäzes  analwärts  zu  treiben 
droht,  sich  an  der  Darmwand  ansaugt.  Dass  diesen  Vorgang 
noch  niemand  beobachtet  hat,  ist  kein  Gegenbeweis.  Die  Tiere 
sind  gegen  Kälte  sehr  empfindlich,  und  an  der  abgekühlten  Wand 
einer  exstirpierten  Appendix  werden  sie  sieh  gewiss  nicht  fest- 
saugen. Noch  viel  weniger  beweisen  die  in  toto  gehärteten  Prä- 
parate etwas.  Denn  sowie  die  Tiere  etwas  von  der  Härtungs- 
flüssigkeit spüren,  lassen  sie  sicher  die  Schleimhaut  los  und 
flüchten  in  die  Kotsäule,  die  am  spätesten  vom  Formalin  oder 
Spiritus  durchtränkt  wird.  Dass  al>er  spontan  abgestorbene  Wür- 
mer nicht  haften  bleiben,  ist  ganz  erklärlich,  da  die  Saugwirkung 
mit  dem  Tode  aufhört  und  ein  Hakenapparat,  der  sie  in  ihrer 
Lage  festhalten  könnte,  nicht  existiert.  Nach  meiner  Ansicht  sind 
übrigens  die  Bewegungen  der  Tiere  so  lebhaft,  dass  von  ihnen  allein 
eine  entzündliche  Reizung  der  Schleimhaut  ausgelöst  werden 
kann.  Wie  energisch  diese  sind,  beweist  uns  das  Analjueken  der 
erkrankten  Personen,  beweisen  uns  auch  die  heftigen  Beschwerden, 
wenn  einzelne  Exemplare  den  Weg  nach  der  Vagina  und  dem 
Uterus  gefunden  haben.  Solange  der  Wurm  im  weiten  Lumen  des 
Darms  schlängelt,  tangiert  er  die  Schleimhaut  nur  gelegentlich; 
wenn  er  aber  in  der  Absicht,  auszuwandern,  die  Sphiukteren  pas- 
sieren will,  wo  Schleimhaut  eng  an  Schleimhaut  anliegt,  über- 
tragen sich  seine  Bewegungen  unmittelbar  und  ungehemmt  ganz 
auf  diese,  die  ihrerseits  sofort  mit  heftigem  Juckreiz  und  später 
auch  mit  entzündlichen  Vorgängen,  Infiltrationen  und  Abszessen 
antwortet. 

Am  Processus  vermiformis  fällt  naturgeuiäss  das  Jucken  fort, 
dafür  tritt  aber  die  Druckempfindlichkeit  und  der  kolikartige 
Schmerz  ein,  wenn  die  Muskularis  zu  energischen  Kontraktionen 
gereizt  wird. 

Ueber  die  anderen  klinischen  Fälle,  die  sämtlich  Erwachsene 
betrafen,  nur  wenig  Worte!  Fall  2  und  3  unterscheiden  sich  in 
keiner  Weise  von  dem  ersten,  ebensowenig  ein  weiterer  in  der  Dia- 
konissenanstalt zu  Dresden  operierter,  dessen  Wurmfortsatz  leider 
nicht  aufgehoben  worden  ist,  nach  dem  Wortlaut  der  Kranken- 
geschichte aber  einen  Filz  von  Trlchocephalen  enthielt.  Bei  Fall  4 
soll  klinisch  eine  Dämpfung  in  der  Coekalgegend  nachweisbar  ge- 
wesen sein;  anatomisch  verhielt  er  sich  aber  ganz  wie  die  vorher- 
gehenden: keine  Verwachsung  etc.,  keine  Obliteration. 

Einer  kurzen  Besprechung  bedarf  noch  die  einzige  auf  dem 
Sektionstisch  gemachte  Beobachtung: 

Es  handelte  sich  um  ein  ca.  12  jähriges  Mädchen,  das  im  An- 
schluss  an  eine  Mittelohreiterung  an  Meningitis  zu  Grunde  ge- 
gangen war.  Sein  Wurmfortsatz  war  verhältnismässig  lang, 
schlank  wie  meist  bei  Kindern  und  wies  von  aussen  eine  gleiche 
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kleinvenöse  Injektion  auf  wie  die  anderen  auch.  Keine  Ver- 
wachsungen, Lumen  intakt.  Schleimhaut  massig  verdickt  und  ge- 
rötet.    Im  Innern  mehrere  Oxyuren. 

Erkundigungen  bei  der  Mutter  des  Kindes  ergaben,  dass  es 
seit  Jahren  mit  Würmern  behaftet  gewesen  ist  und  in  jedem 
Frühling  eine,  von  einem  Arzt  allerdings  nicht  geleitete  Kur  durch- 
gemacht hatte.  Die  Beschreibung  der  abgegangenen  Schmarotzer 
entsprach  Oxyuren. 

Das  Kind  hat  aber  nie  über  Schmerzen  oder  Beschwerden  ge- 
klagt, welche  als  Zeichen  einer  Appendizitis  aufgefasst  werden 
könnten.  Die  einfache  Entzündung  des  Organs  scheint  subjektive 
Symptome  nicht  unbedingt  zu  erzeugen;  heftige  Schmerzen  ent- 
stehen offenbar  erst  dann,  wenn  die  Peristaltik  in  extremer  Welse 
angeregt  wird. 

Die  okkulten  Appendizitiden  sind  m.  E.  im  stände,  ein 
Streiflicht  auf  die  Entstehung  der  Kotsteine  zu  werfen,  deren 
verhängnisvolle  Rolle,  wenn  sie  einmal  vorhanden  sind,  genügend 
bekannt  ist.  Ihre  Entstehung  ist  aber  noch  unklar,  und  nur  das 
eine  wissen  wir,  dass  sie  nicht  etwa  fertig  in  die  Appendix  vom 
Blinddarm  her  eindringen,  sondern  an  Ort  und  Stelle  gebildet 
werden  und  sich  durch  Apposition  vergrössern.  Begünstigt  oder 
überhaupt  erst  ermöglicht  werden  soll  ihre  Bildung  durch  einen 
lokalen  Katarrh  der  Schleimhaut,  für  den  man  eine  annehmbare 
Aetiologie  noch  nicht  gefunden  hat. 

Ich  möchte  nun  wenigstens  auf  die  Möglichkeit  und  Wahr- 
scheinlichkeit hingewiesen  haben,  dass  solche  okkulte,  von  Wür- 
mern bewirkte  Appendizitiden  viel  öfter  vorkommen,  als  sie  der 
Zufall  bei  einer  Sektion  uns  vor  Augen  führt,  und  gleichzeitig 
die  Vermutung  aussprechen,  dass  sie  indirekt,  d.  h.  auf  dem  Um- 
wege der  Kotsteinbildung  zu  komplizierteren  Erkrankungen  des 
Prozessus  führen. 

Die  Beobachtungen  über  Eingeweidewürmer  bei  Appendizitis 
haben  zweifellos  die  innere  Behandlung  derselben  um  einen 
Faktor  bereichert.  Man  wird  in  Zukunft  die  Frage  einer  Wurm- 
kur in  Erwägung  zu  ziehen  haben,  aber  andrerseits  auch  be- 
denken müssen,  dass  entsprechend  den  trüben  Erfahrungen,  die 
mit  der  Kalomelbehandlung  der  Appendizitis  in  früheren  Jahren 
gemacht  worden  sind,  auch  der  Versuch  der  Wurmabtreibung 
gewisse  Gefahren  in  sich  birgt.  Stark  ins  Gewicht  fällt  bei  einer 
EntSchliessung  ganz  entschieden  die  Art  des  Parasiten.  Spul- 
und  Madenwürmer  mag  man,  wenn  sonst  keine  Kontraindikation 
vorliegt,  abtreiben,  bei  Trichocephalcn  aber,  die  nach  allen  Er- 
fahrungen jeder  Behandlung  trotzen,  soll  man  ohne  weiteres 
von  einem  solchen  Versuch  absehen.  Ja  ich  stehe  nicht  an,  zu 
behaupten,  dass  bei  den  Symptomen  einer  Appendizitis  der  Be- 
fund von  Eiern  des  Trichocephalus  dispar  in  den  Dannent- 
leerungen eine  Indikation  zum  operativen  Eingreifen  darstellt. 
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Prophylaktisch  mag  man  den  Wurmkrankheiten  in  Zukunft 
mehr  Beachtung  schenken,  als  es  in  den  letzten  2  Jahrzehnten 
geschehen  ist!  Vielleicht  hängt  die  Zunahme  der  Appendizitis 
mit  der  allzu  optimistischen  Auffassung  der  ersteren  und  der 
daraus  resultierenden  Indifferenz  der  jüngeren  Aerzteschaft 
gegenüber  den  Eingeweidewürmern  zusammen! 

Zum  Schluss  möchte  ich  mir  nur  noch  eine  kurze  Be- 
merkung zur  Biologie  des  Oxyuris  vermicularis  erlauben.  Von 
vielen  Autoren,  z.  B.  auch  von  Leichtenstern,  der  wohl 
einer  unserer  besten  Kenner  der  Wurmkrankheiten  gewesen  ist, 
wird  behauptet,  dass  seine  Eier  nie  im  Darm  abgelegt  und  dem- 
entsprechend in  den  Fäzes  nur  dann  gefunden  würden,  wenn 
gleichzeitig  eierstrotzende  Weibchen  entleert  worden  wären. 
Lcuckart  war  anderer  Ansicht  und  nahm  an,  dass  jedes  Tier 
3 — 4  Fortpflanzungsperioden  im  Darm  durchmache  und  erst  mit 
der  letzten  eigefüllt  den  Darm  verlasse. 

Dass  in  der  Tat  Eier  im  Darm  abgelegt  werden,  beweist 
mir  der  Fall  6,  bei  dem  ich  reife  weibliche  Oxyuren  in  der  Mitte 
des  Wurmfortsatzes,  am  äussersten  Ende  aber  kleine  Eiter- 
mengen fand,  in  deren  Mitte  einzelne  Eier  mit  dem  Mikroskop 
zu  entdecken  waren.  Die  Eier  müssen  also  intra  vi  tarn  abgelegt 
und  vom  später  sezernierten  Eiter  umhüllt  worden  sein. 

Diskussion:  Herr  Lindner  sieht  in  den  Mitteilungen 
des  Herrn  Vortragenden  einen  willkommenen  Beitrag  zur  Kenntnis 
der  Aetiologie  der  Appendizitis,  die  vielfach  noch  recht  schleier- 
haft sei,  ja  gerade  bei  eingehendem  Studium  Immer  neue  Rätsel 
uns  zu  losen  gebe.  So  falle  ihm  auf,  dass  bei  viel  Besehwerden 
sich  oft  nur  geringe  Veränderungen  bei  der  Autopsia  in  vivo 
fänden.  Ob  und  welch  eine  Bolle  die  Würmer  in  solchen  Fällen 
spielen,  kann  er  vorläufig  nicht  sagen,  da  er  ihnen  bisher  keine 
Beachtung  geschenkt,  für  möglieh  halte  er  einen  Eluttuss.  Aber 
neben  Fällen  mit  Kot  in  der  Appendix,  in  denen  er  Oxyuren  nicht 
ausschliessen  kann,  sah  er  doch  auch  Fälle,  in  denen  das  Lumen 
vollständig  leer  war,  keine  Entzündung  in  der  Umgebung,  nur 
ein  Exsudat  vortäuschendes  Oedem  der  benachbarten  Parm- 
schlhigen,  und  doch  heftige  Schmerzen,  meist  in  Form  der  Oolica 
ai'pendicularis,  bestanden.  Vielfach  werden  offenbar  in  solchen 
Fällen  die  Beschwerden  durch  einen  einfachen  Katarrh  unter- 
halten; eine  Kotsäule  hält  er  für  den  Träger  im  allgemeinen  für 
belanglos,  besteht  aber  gleichzeitig  eine  Eiuloappendizltis,  so  wirkt 
sie  beschwerdensteigernd. 

Als  Beitrag  zur  Entstehungs weise  der  Kotsteine  erwähnt  er 
eines  Falles,  bei  dem  in  einem  typischen  grauen,  dattelkernartigen 
Kotstein  sich  in  der  Mitte  ein  Rosinenkern  fand,  dessen  Aufnahme- 
zeit sich  als  ca.  5—6  Monate  zurückliegend  genau  feststellen  Hess. 

Nur  einmal  war  ein  Parasit  bei  einem  seiner  Fälle  von  Appen- 
dizitis mit  im  Spiele;  es  war  wegen  allgemeiner  Peritonitis  mit 
gutem  Ausgange  operiert  worden,  doch  blieb  eine  Fistel,  die  durch 
Entleerung  eines  2  m  langen  Bandwurms  so  erweitert  wurde,  dass 
die  Resektion  de«  Darmes  nötig  wurde. 
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Herr  Adolf  Schmidt  verhält  sich  skeptisch  gegenüber 
der  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  von  Würmern 
und  Appendizitis  und  sieht  in  Herrn  O  p  p  e  s  Befunden  vorerst 
nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen.  Vor  allem  sei  der  Beweis 
einer  entzündungserregenden  Wirkung  von  Oxyuren  auf  die 
Darmschleimhaut  nicht  erbracht;  eher  könne  er  sich  vom  Trieho- 
cephalus  denken,  dass  er  schwere  Erscheinungen  machen  könne, 
doch  sei  dieser  Parasit  in  Dresden  auffallend  selten  und  habe 
Herr  O  p  p  e  ja  auch  nur  einen  unter  seinen  Fällen.  In  Bonn  habe 
er  dagegen  fast  in  jedem  Stuhle  Trichocephaluseier  gefunden. 
Den  Standpunkt,  aus  dem  Vorhandensein  von  Trichocephaluseiern 
die  Indikation  zur  Resektion  der  Appendix  zu  stellen,  halte  er 
entschieden  für  zu  weit  gegangen. 

Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1,  der  55  der  von  Herrn  O  p  p  e  unter- 
suchten Fälle  operiert  hatte,  erwähnt  betreffs  der  klinischen  Sym- 
ptome bei  positivem  Oxyurenbefund,  dass  sie  sich  in  nichts  von 
denen  bei  anderen  Fällen  unterschieden  hätten,  meist  seien  es  Fälle 
von  Appendicitis  larvata  gewesen.  Bei  allem  Interesse,  das  die  Be- 
funde von  Herrn  O  p  p  e  beanspruchen,  komme  ihnen  deshalb  eine 
praktische  Bedeutung  nicht  zu.  In  einem  Falle  mit  Oxyuren- 
befund bestand  auch  ein  Exsudat,  doch  wäre  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang keineswegs  bewiesen  oder  auch  nur  wahrscheinlich. 

Herr  O  p  p  e  erklärt,  dass  Oxyuren  zwar  anatomisch  das  Bild 
einer  katarrhalischen  Appendizitis  und  klinisch  die  Symptome  der 
Appendicitis  simplex  oder  larvata  verursachen  können,  ist  aber 
weit  davon  entfernt,  zu  behaupten,  dass  jede  derartige  Appen- 
dizitis auch  von  solchen  verursacht  sein  müsse  Gegenüber  den 
Einwänden  von  Herrn  Schmidt  erwähnt  er  die  häufigen  ent- 
zünduugserregende  Wirkung  der  Oxyuren  auf  der  Vaginalschleim- 
haut bei  kleinen  Mädchen.  Herrn  L  i  n  d  n  e  r  weist  er  betreffs 
seiner  so  oft  negativen  Befunde  besondere  darauf  hin,  dass  gerade 
die  Oxyuren  nicht  ganz  leicht  zu  entdecken  seien  und  für  Fäden 
u.  s.  w.  gehalten  werden  können. 

Herr  Adolf  Schmidt  glaubt,  dass  die  Vaginitis  der  Kinder 
bei  Vorhandensein  von  Oxyuren  doch  wohl  mehr  dem  Juckreiz 
als  den  Oxyuren  selbst  ihre  Entstehung  verdanke. 

Herr  Oppe  möchte  demgegenüber  gerade  auf  diesen  starken 
Juckreiz  hinweisen,  den  die  Oxyuren  auf  die  Vaginalschleimhaut 
auszuüben  im  stände  sind;  gewiss  ein  Zeichen,  wie  lebhaft  sie  in 
der  Tat  die  Schleimhäute  zu  irritieren  vermögen. 

Herr  ö.  Schmorl:  Demonstrationen:  a)   Ueber  Noma. 

Herr  Schmorl  hat  an  zwei  Fällen  von  Noma  der  Mund- 
schleimhaut eingehende  bakteriologische  Untersuchungen  vor- 
genommen. Von  einem  lag  ihm  nur  gehärtetes  Material  vor,  bei 
dem  anderen  dagegen,  welcher  von  einem  Falle  von  Masern  her- 
stammte, konnte  die  Untersuchung  nach  allen  Regeln  der  Bak- 
teriologie angestellt  werden.  Die  Resultate,  die  dabei  gefunden 
werden,  stimmen  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  den  grund- 
legenden Untersuchungen  von  Perthes  überein. 

In  den  oberflächlichen  Partien  fand  sich  die  reiche  Bakterien- 
flora der  Mundhöhle  mit  vereinzelten  langen  Pilzfäden  untermischt, 
letztere  nahmen  nach  der  Tiefe  allmählich  an  Zahl  zu  und  be- 
herrschten au  der  Grenze  des  nekrotischen  gegen  das  gesunde  Ge- 
webe, welches  kleinzellig  infiltriert  war.  ausschliesslich  das  Ge- 
sichtsfeld. Die  Pilzfäden  zeigen  verschiedene  Dicke,  einerseits 
derart,  dass  neben  dicken  Fäden  sich  auch  dünnere  finden,  anderer- 
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soits  in  der  Weise,  dass  an  einem  Pilzfaden  das  eine  Ende  dicker 
ist  als  das  andere.  Nicht  selten  zeigen  die  Pilzfädeu  eine  segmen- 
tierte Form  derart  dass  scharf  gefärbte,  stark  umschriebene  Stelleu 
mit  ungefärbten  Strecken  abwechsein,  ähnlich  wie  es  Vortragender 
bei  der  von  ihm  beschriebenen  Streptothrix  cuniculi  (Nekrose- 
bazillus)  beobachtet  hat.  Verzweigungen  und  kolbige  Auftrei- 
bungen wurden  nicht  beobachtet. 

Die  Pilzfäden  liegen,  wie  das  SchnlttprUparat  zeigt,  ganz 
ausserordentlich  dicht  an  der  entzündlichen  Reaktionszone  an  der 
(Frenze  zwischen  nekrotischem  und  lebendem  Gewebe  und  dringen 
in  so  dichten  Bündeln  gegen  das  gesunde  Gewebe  vor,  dass  man 
zwischen  ihnen  Gewebselemeute  mitunter  nicht  finden  kann.  Sie 
durch  wuchern  schrankenlos  die  Gefässe,  die  nicht  selten  throin- 
bosiert  sind  und  in  ihrem  Innern  Pilzfäden  enthalten. 

Die  Pilzfäden  färben  sicn  mit  den  gebräuchlichen  Anilin- 
farben, sie  sind  der  Gram  sehen  Methode  schwer  und  nur  bei 
sehr  vorsichtigem  Entfärben  zugängig.  Leichter  lassen  sie  sich 
mil  der  Weigert  sehen  Modifikation  der  G  r  a  m  sehen  Methode 
darstellen  und  zwar  besonders  dann,  wenn  man  statt  des  Jods 
wässrlge  Pikrinsäure  anwendet. 

Die  Gewinnung  der  Reinkulturen  war  wegen  der  Anwesenheit 
anderer  Bakterien  mit  grosser  Schwierigkeit  verbunden,  zumal  die- 
selben, wrie  Perthes  bereits  erwähnt  hat,  nur  anaerob  wachsen. 
In  Reinkulturen  in  Zuckeragar  oder  Blutserumagar  zeigt  die 
Strichkultur  ein  wenig  charakteristisches  Aussehen,  in  ganz  jungen 
Kulturen  treten  an  dem  zentralen  Kulturfadeu  feinste  Ausläufer 
hervor,  in  Plattenkultureu  bleiben  die  Kolonien  klein  und  lassen 
ebenfalls  kleinste  strahl  ige  Ausläufer  erkennen.  Die  Kulturen 
gedeihen  nur  zwischen  30—40°  C,  am  besten  bei  37°  C.  Dauer- 
formen wurden  nicht  beobachtet,  ebensowenig  Bewegungen  oder 
Verzweigungen. 

Tierversuche,  die  sowohl  mit  den  Reinkulturen  als  auch  mit 
dem  ursprünglichen,  von  der  Leiche  stammenden  Material  an- 
gestellt wurden,  verliefen  bei  den  gewöhnlichen  Laboratoriums- 
tieren vollständig  negativ. 

Ob  die  beschriebenen  Pilzfäden  die  Erreger  der  Noma  sind, 
lässt  sich  bei  dem  negativen  Aus/all  der  Tierversuche  nicht  mit 
Bestimmtheit  behaupten,  doch  scheint  es  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich, dass  dieselben  in  ätiologischer  Beziehung  zur  Noma 
stehen,  denn  sie  sind  einerseits  in  der  neuesten  Zeit  bei  einer 
grösseren  Anzahl  von  Noma  fällen,  bei  denen  mau  speziell  auf  ihr 
Vorkommen  geachtet  hat,  gefunden  worden,  andererseits  spricht 
auch,  wie  bereits  Perthes  hervorgehoben  hat,  ganz  wesentlich 
ihre  Luge  in  dem  erkrankten  Gewebe,  speziell  ihr  alleiniges  Auf- 
treten an  der  Grenze  zwischen  gesundem  und  nekrotischem  Ge- 
webe für  diese  Ansicht. 

Demonstration  von  Präparaten  und  Reinkulturen. 

Diskussion:  Herr  Plcttner  bestätigt  die  Seltenheit 
der  Noma  und  hält  es  deshalb  für  Zufall,  wenn  er  innerhalb 
V»  bis  höchstens  1 !/,  Jahren  3  Fälle  dieser  furchtbaren  Krankheit 
Im  Kinderhospital  gesehen  hat.  Im  ersten  waren  beide  Seiten 
der  Mundhöhle  ergriffen,  von  einem  Eingriff  konnte  keine  Rede 
sein,  weil  das  Kind  moribund  ins  Spital  kam.  Im  d  r  i  1 1  e  n  Falle, 
welcher  im  Anschluss  an  Diphtherie  entstanden  war,  war  der  Ver- 
such, durch  Operation  den  Krankheitsprozess  güustig  zu  beein- 
flussen,  beabsichtigt.     Ehe    derselbe    aber    zur  Ausführung    ge- 


—     152     — 

laugen  konnte,  trat  eine  derartige  Verschlimmerung  ein,  dass  auch 
In  diesem  Falle  schliesslich  von  einer  Operation  Abstand  ge- 
nommen wurde.  Diesen  beiden  Todesfällen  steht  eine  Heilung 
gt  genüber,  es  ist  der  zweite  der  beobachteten  Noinafälle.  Die 
Krankheit  hatte  den  grössten  Teil  des  linken  Oberkiefers  zerstört, 
die  Magenschleimhaut  dagegen  weniger  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen Es  wurden  die  nekrotischen  Massen  mit  Scheere,  Meissel 
und  scharfem  Löffel  nach  Möglichkeit  entfernt,  einige  Zähne  zu- 
vor extrahiert.  Darauf  —  und  dies  hält  Redner  für  äusserst 
wichtig,  well,  wie  auch  der  Vortragende  hervorhob,  die  Krankheits- 
urs»-che,  die  Fadenbakterien  an  der  Grenze  vom  Gesunden  und 
Kranken  sitzen  —  wurde  die  ganze  Wundfläche,  am  Kiefer,  wie 
an  der  Wange,  rücksichtslos  mit  rauchender  Salpetersäure  geätzt. 
Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  fanden  sich  ausser  massen- 
hafte u  Fäulnisbakterien  nur  Streptokokken,  keine  Fadenbakterien. 
Bemerkenswert  ist,  dass  Noma  nie  primär,  sondern  nur  nach 
schwächenden  Allgemeinerkrankungen  und  fast  ausschliesslich  bei 
der  ärmeren,  unter  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  lebenden 
Bevölkerung  beobachtet  wird.  Der  rauchenden  Salpetersäure  gibt 
Redner  den  Vorzug  vor  dem  Ferrum  candens,  wegen  ihrer  weit 
grösseren  Tiefenwirkung. 

Herr  Lindner  erwähnt  die  eigentümliche  Erfahrung,  die  er 
an  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  machen  konnte,  dass  gerade 
die  operierten  Fülle  starben,  während  er  nicht  operierte  zur  Hei- 
lung kommen  s:ih  und  zwar  ausserhalb  des  Krankenhauses  unter 
sehr  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen. 

Herr  Fritz  F  ö  r  s  t  e  r  sah  an  der  Leipziger  Kinderklinik  In 
kurzer  Zeit  4  Fälle  von  Noma.  S  e  i  f  f  e  r  t,  Prosektor  der  Klinik, 
fand  in  allen  Fällen  die  erst  später  von  Perthes  gefundenen 
Fäden  und  konnte  sie  rein  züchten.  Leider  hat  Seif f ert  seine 
Untersuchungen  nicht  veröffentlicht.  Soviel  Förster,  der  vor 
Beendigung  der  S  e  i  f  f  e  r  t  sehen  Versuche  die  Klinik  verliess, 
aus  mündlichen  Mitteilungen  zu  wissen  glaubt,  gelang  es  Self- 
fer  t,  bei  Kaninchen  durch  Infektionsversuche  von  den  Spelchel- 
ausführungsgängen  aus,  lokale  Nekrosen  zu  erzeugen.  Er  richtet 
deshalb  an  Herrn  S  <•  h  m  o  r  1  die  Anfrage,  in  welcher  Weise  er 
seine  negativ  ausgefallenen  Impfungen  anstellte. 

Auf  die  Bemerkungen  Herrn  Lind  u  e  r  s  über  die  Prognose 
operierter  und  nichtoperierter  Fälle  Bezug  nehmend,  erwähnt  er, 
dass  gerade  das  Kind,  bei  dem  von  einem  operativen  Eingreifen 
wegen  scheinbarer  Aussichtslosigkeit  abgesehen  wurde,  am  Leben 
blieb,  wahrend  die  operierten  Fälle  starben;  bei  diesem  einen 
Kind,  einem  5  jährigen  Mädchen,  trat  die  Noma  nach  Masern 
auf  und  zerstörte  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  und  Oberkiefer; 
letzterer  nekrotlsierte  und  stiess  sich  schliesslich  in  toto  ab;  die 
Entstellung  des  Gesichts  blieb  trotz  späterer  Schrumpfung  und 
mehrerer  plastischer  Operationen  eine  ganz  bedeutende. 

Herr  G.  Schmorl  erwidert,  dass  er  kutan,  subkutan,  peri- 
toneal und  intravenös  geimpft,  von  den  Tierversuchen  Seifferts 
aber,  da  nichts  darüber  publiziert,  keine  Kenntnis  gehabt  habe. 

Herr  Hueboner  sah  an  der  Klinik  Mikulicz-  Breslau 
wiederholt  Fälle  von  N  o  m  a,  die  meist  aus  Russisch-Polen 
stammten  und  nach  Typhus  entstanden  waren.  Hier  in  Dresden 
sah  er  einen  nach  Masern  aufgetretenen.  Er  erwähnt  weiter  Pe- 
trus c  h  k  y  s  Befunde  von  Löfflerbazilieu  bei  Noma  und  die  er- 
folgreiche Anwendung  von  Diphtherieheilserum  in  solchen  Fällen. 
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Herr  Geipel'  untersuchte  im  Oktober  vorigen  Jahres  von 
einem  Noraafalle  eines  23  jährigen  Landwirts  exzidierte  Stücke,  die 
ihm  von  Herrn  v.  Mangoldt  Übersand t  wurden.  Er  konnte  das 
Pilzgeflecht  mit  der  Weigert  sehen  Modifikation  der  Gram  sehen 
Methode  gut  darstellen,  jedoch  nicht  immer  gleichmässig.  Sehr 
klare  Bilder  bekam  er  ausserdem  bei  Vorbehandlung  der  Schnitte 
mit  der  Elastinfärbung.  Die  nekrotisierende  Wirkung  beobachtete 
er  am  schönsten  an  dem  elastischen  Gewebe  der  Gefässe,  welches 
seine  Färbbarkeit  allmählich  vorlor,  während  er  eine  Segmen- 
tierung, wie  sie  v.  Ranke  abbildet,  nicht  beobachtete. 

Herr  P  1  e 1 1 n  e r  richtet  an  die  Herren  Lindner  und 
Huebener  die  Frage,  ob  sie  aus  ihrer  Beobachtung,  dass  von 
den  ihnen  bekannten  Heilungen  die  meisten  Fälle  nicht  operiert 
waren,  während  von  den  operierten  Fällen  eigentlich  alle  starben, 
den  Schluss  ziehen  wollten,  man  solle  bei  Noma  von  jedem  Ein- 
griff grundsätzlich  absehen? 

Herr  L  i  n  d  n  e  r  erwidert  ihm,  dass  er  allerdings  in  Erfolg 
versprechenden  Fällen  operleren  würde;  wohl  aber  habe  er  die 
Tatsache  hervorheben  wollen,  dass  doch  auch  so  schwere  Fälle, 
in  denen  man  von  einer  Operation  absehe,  noch  zur  Heilung  ge- 
langen können. 

Herr  Huebener  schliesst  sich  den  Ausführungen  von 
Herrn  L  i  n  d  n  e  r  in  der  Indikationsstellung  zum  operativen  Ein- 
greifen an. 

Herr  v.  Mangoldt  berichtet  über  den  von  Herrn  Geipel 
erwähnten  Fall  von  Noma.  Der  23  jährige  junge  Mann  war  ein 
reicher  Bauernsohn,  entstammte  also  nicht  ärmlichen  Verhält- 
nissen; die  Noma  war  primär  entstanden,  bestand  ca.  14  Tage,  vom 
Iwhandelnden  Arzt  vorgenommene  wiederholte  Diphtherieserum- 
injektionen waren  erfolglos,  der  äusserst  geschwächt  aufgenom- 
mene Kranke  starb  kurz  nach  der  Operation.  In  obduetione  fand 
sich  das  ganze  Halsgewebe  sukkulent  ohne  eigentliche  Eiterherde. 
Subseröse  Blutungen  im  Ferikard.  Linksseitiger  Pleuraerguss. 
Fibrinöse  Belüge  auf  dem  linken  Leberlappen,  wahrscheinlich 
fortgesetzt  von  dem  linksseitigen  Pleuraerguss.  Art.  pulmonalis 
sinistra  durch  frischen  Embolus  verstopft.  Hochgradige  Ver- 
fettung des  Herzens.  Milzenorm  gross,  zerfliessend.  Nieren  grau- 
rot, vergrössert,  in  frischer  Entzündung.  Grundursache  des  Todes: 
allgemeine  akute  Sepsis. 

b)  "Heber  paradoxe  Embolie. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  bespricht  in  Kürze  die  Lehre  von  der 
paradoxen  Embolie,  d.  h.  den  Uebertritt  von  embol  lachen 
Pröpfen,  die  im  Venensystem  entstanden  sind,  durch  das  offene 
Foramen  ovale  in  das  arterielle  System.  Im  Anschluss  daran 
legt  er  2  Präparate  vor,  durch  die  der  Vorgang  der  paradoxen 
Embolie  gleichsam  ad  oculos  demonstriert  wird.  Der  i»mbolisehe 
Propf  war  in  beiden  Fälleu  im  offenen  Foramen  ovale  hängen  ge- 
blieben. Bei  der  Häufigkeit,  mit  der  das  Foramen  ovale  offen  ge- 
funden wird  (bei  30  Proz.  der  Fälle)  beansprucht  die  paradoxe 
Embolie  entschieden  grössere  Beachtung.  Sie  hat  nicht  nur  ein 
wissenschaftliches  Interesse,  sondern  kann  auch  unter  Umständen 
sehr  grosse  praktische  Bedeutung  erlangen,  wie  folgender  Fall 
Im»  weist: 

Ein  45  jähriger,  etwas  fettleibiger,  gegen  Unfall  versicherter 
Mann  erlitt  eine  Fraktur  des  linken  Unterschenkels.     Ein  Gips- 
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geh verband  wurde  ohne  Beschwerden  vertragen,  3  Wochen  nach 
dem  Unfall  wurde  der  Betreffende  bewusstlos  auf  dem  Klosett 
gefunden,  30  Stunden  später  Exitus.  Der  zugezogene  Arzt  ver- 
mutete, dass  eine  Apoplexie  vorliegen  möchte,  und  verneinte  auf 
das  bestimmteste  den  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und  Tod. 
Bei  der  vom  Vortragenden  vorgenommenen  Sektion  fand  sich  ein 
totaler  embolischer  Verschluss  der  linken  Carotis  interna.  Der 
Embolus  erstreckte  sich  bis  in  die  Art.  fossae  Sylvii  und  Corporis 
callosi  hinein.  Erweichung  des  vorderen  Abschnitts  der  linken 
Grosshirnhemisphäre.  Herz  absolut  geeund,  desgleichen  die  Ar- 
terien, insbesondere  keine  Arteriosklerose  der  Aorta  ascendens 
und  der  Karotiden.  Aeltere  Thrombose  der  Vena  saphena  sinistra, 
welche  sich  bis  in  die  Einmttndungsstelle  In  die  Vena  cruralis 
hinein  fortsetzte  und  hier  mit  einem  zapfen  form  igen  Vorsprung, 
der  eine  frische  Bruchfläche  zeigte,  endete.  Foramen  ovale  weit 
offen. 

Im  Gutachten  sprach  Vortragender  sich  dahin  aus.  dass  die 
Eml>olie  der  linken  Carotis  interna  ihren  Ausgang  von  der  Throm- 
bose der  linken  Saphena  genommen  habe,  dass  somit  eine  paradoxe 
Embolie  vorliegt.  Da  es  nicht  zu  bezweifeln  sei,  dass  die  Throm- 
bose der  linken  Saphena  im  Anschluss  an  die  Fraktur  sich  ent- 
wickelt habe,  müsse  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Tod  angenommen  werden.  Die  Versicherungsgesell- 
schaft bezahlte  auf  dieses  Gutachten  hin  die  hohe  Versicherungs- 
prämie. 


155     — 


Sitzung  vom   4.   April  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Es  liegt  eine  Einladung  an  die  Gesellschaft  vor  zum 
IX.  internationalen  Kongress  gegen  den  Alkoholismus,  der  vom 
14.  bis  19.  April  1903  in  Bremen  tagen  wird. 

Der  Herr  Vorsitzende  begrüsst  (nach  Sehluss  des  1.  Vor- 
trages) namens  der  Gesellschaft  das  anwesende  Mitglied,  Herrn 
Erdmann,  aus  Anlass  seines  am  1.  April  gefeierten  goldenen 
Doktorjubiläums.  Der  Jubilar  dankt  für  Bcgrüssung,  wie  Glück- 
wunschsehreiben der  Gesellschaft,  der  er  in  48  jähriger  Angehörig- 
keit vielfache  Anregungen  zu  verdanken  habe. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  einen 
Fall  von  Hydrocephalus  internus  chronicus  vor,  der  mit  Dauer- 
drainage  behandelt  ist. 

Bei  dem  normal  geborenen,  jetzt  %  Jahre  alten  Kind  ent- 
wickelte sich  seit  ungefähr  (5  Monaten  ein  Hydrocephalus,  der 
einen  sehr  hohen  Grad  annahm.    (Photographie.) 

Vor  4  Wochen  wurde  die  Operation  vorgenommen. 

Nach  Zurückschlagen  eines  kleinen,  hufeisenförmigen  Haut- 
iappens  wurde  durch  eine  kleine  Trepanationsöffnung  am  rechten 
Stirnbein  ein  Sy2  cm  langes,  federkielstarkes  (Joldröhrchen  in  den 
Ventrikel  eingeführt,  nachdem  vorher  eine  Probepuuktion  über  die 
Stärke  der  über  dem  dilatierten  Ventrikel  liegenden  Hirusubstanz 
Aufschluss  gegeben  hatte.  Das  mit  einer  kleinen  Platte  an  dein 
äusseren  Ende  versehene  Kührchen  wurde  an  das  Periost  an- 
genäht, darüber  der  Hautlappen  durch  genaue  Naht  befestigt.  — 
ungestörte  Heilung.  Das  anfänglich  über  die  ganze  Galea  ver- 
breitete Oedem  ist  seit  längerer  Zeit  auf  die  Umgebung  der  Drai- 
nage beschränkt.     Leichte  Massage  der  Umgebung. 

Seit  der  Operation  erliebliche  Zunahme  der  Urinausscheidung. 

Abnahme  des  Kopfumfanges  seitdem  um  V/2  cm.  Auffallender 
als  diese  Uinfangsabnahme  ist  die  Besserung  In  dem  Wesen  des 
Kindes,  es  beginnt  offenbar  Interesse  für  die  Aussen  weit  zu  be- 
kommen, liegt  nicht  mehr  regungslos,  es  lacht  und  schreit,  was 
vordem  nicht  der  Fall  war,  bewegt  die  Bulbi  frei,  während  früher 
die  Bulbi  starr  nach  abwärts  gehalten  wurden,  so  dass  die  Pu- 
pillen kaum  einmal  sichtbar  gemacht  werden  konnten. 
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Demonstration  von  Röntgenbildern,  welche  die  Lage  des  Goid- 
rühreliens  zeigen. 

Herr  II  a  e  n  e  1  wird  über  den  weiteren  Verlauf  später  wieder 
unter  ausführlicherer  Mitteilung  der  Krankengeschichte  berichten. 

Tagesordnung: 

Herr  Baumstark  (a.  G.) :  Eine  neue  Methode  zur  Be- 
stimmung der  Fäulnisprodukte  in  den  Fäzes.  (Der  Vortrag 
ist  in  No.  17  der  Münch.  med.  Wochenschr.  erschienen.) 

Diskussion:  Herr  Adolf  Schmidt  erwähnt,  dass 
E  h  r  1  i  c  h  s  Reagens  zunächst  zur  Untersuchung  von  Urin  an- 
gewandt wurde;  hier  sei  das  Resultat  nicht  so  eindeutig,  weil 
ausser  Indlkan  noch  eine  zweite  Substanz  an  der  Reaktion  teil- 
nimmt, im  Stuhl  dagegen  reagiert  nur  Indol  damit,  und  es  sei 
deshalb  hier  die  Reaktion  von  ungleich  grösserem  Wert,  zumal  sie 
eine  quantitative  Bestimmung  zulasse.  Trotzdem  hege  er  Zweifel 
daran,  dass  die  Reaktion  sich  in  praxi  bald  Anerkennung  ver- 
schaffen werde;  einmal  sei  daran  die  Zurückhaltung  der  Prak- 
tiker gegenüber  den  Kotuntersuchungen  schuld,  dann  aber  auch, 
dass  die  Wertschätzung  der  Darmfäulnisprodukte  in  klinischer  Be- 
ziehung abgenommen  habe.  Auch  der  Vortragende  sei  eigentlich 
mehr  zu  negativen  Resultaten  gekommen.  Ganz  besonders  in  den 
Fällen  von  perniziöser  Anämie  sei  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  vermehrter  Fäulnis  und  Blutveränderung  nicht  erwiesen, 
da  häufig  gleichzeitig  Achylie  besteht. 

Herr  Schmidt  betont  weiter,  dass  zwar  bei  Obstipation 
die  Fäulnis  meist  erhöht  sei,  jedoch  schwere  Störungen  dabei  nur 
selten  auftreten,  eigentlich  nur  dann,  wenn  die  Fäulnisprodukte 
nicht  nur  im  Dickdarm,  sondern  schon  im  Dünndarm  entständen 
und  resorbiert  würden.  Die  Ileocoekalklappe  bilde  hier  eine 
scharfe  Grenze. 

Unter  Hinweis  auf  Untersuchungen  Strasburgers, 
nach  denen  die  Gesamtmenge  der  Bakterien  im  Stuhl  im  Durch- 
schnitt Mj,  bei  Verstopfung  dagegen  nur  y4,  bei  Durchfällen  aber 
bis  zur  Hälfte  desselben  ausmache,  ihre  Mengen  also  gerade  dann 
grösser  werden,  wenn  der  Grad  der  Fäulnis  zurückgeht,  betont 
er,  dass  für  die  klinische  Auffassung  doch  zweifellos  dem  Bak- 
teriengehalte  die  grössere  Bedeutung  beizumessen  sei.  Auch  auf 
die  sehr  bemerkenswerte  Tatsache  müsse  hingewiesen  werden, 
dass  Abführmittel,  Kalomel  nicht  ausgenommen,  keine  Herab- 
setzung, sondern  eine  Vermehrung  der  Bakterien  im  Darm  be- 
wirken, während  Adstringentien,  z.  B.  Tanocol,  das  gegenteilige 
Resultat  haben. 

Herr  Seh  m  i  d  t  erwähnt  schliesslich  noch  kurz,  dass  bei 
Obstipation  meist  auch  eine  viel  grössere  Ausnutzung  der  Nah- 
rungsstofTe  erfolge  als  sonst. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t :  Dresdens  Höchstbejahrte. 

Die  individualstatistischen  Erhebungen  des  Vortragenden  er- 
strecken sich  auf  nahezu  sämtliche  bei  der  letzten  Volkszählung 
in  Dresden  vorgefundenen  Lebenden  über  90  Jalire  (17  Männer, 
32  Frauen).  Die  hauptsächlichsten  Gesichtspunkte,  nach  denen 
die«»,  an  anderer  Stelle  in  extenso  zu  veröffentlichenden  Er- 
hebungen stattfanden,  sind :  Abstammung,  erste  Jugend,  Frucht- 
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barkeit,  äussere  Verhältnisse,  Lebensschicksale,  physische  und 
moralische  Eigenschaften,  Nahrung  und  Genuswmittel,  frühere 
und  jetzige  Gesundheit  etc. 

Diskussion:  Herr  Mann  verhält  sieh  skeptisch  gegenüber 
allen  Angaben  von  Zahndurchbruch  im  Alter,  ein  solcher  werde 
wohl  nur  vorgetäuscht  durch  Heraustreten  vorher  versteckt  lie- 
gender Wurzeln  aus  dem  Zahnfleisch  bei  senilem  Kieferschwund. 

Herr  Meinert  wiederholt  seine  Angabe,  dass  er  bei  einer 
CS  reisin  einen  völlig  ausgebildeten  Zahn,  nicht  nur  eine  Wurzel, 
gesehen  habe,  der  erst  im  60.  Jahre  durchgebrochen  sein  soll. 

Herr  H  a  u  p  t  -  Tharandt  kann  eine  ganz  einwandfreie  eigene 
Beobachtung  anführen,  dass  bei  einer  83  jährigen  Frau  unter  hef- 
tigen Schmerzen  4  Backenzähne  durchbrachen,  ohne  dass  freilich 
deren  lange  Haltbarkeit  festgestellt  werden  konnte,  da  die  Frau 
bald  darauf  verstarb. 

Herr  H  ü  b  1  e  r  1  hat  unter  zahlreichen  hochbejahrten  Pa- 
tienten auch  einen  alten  Offizier  behandelt,  der  den  Feldzug  von 
1813  in  Russland  mitgemacht  hatte  und  99  Jahre  alt  wurde;  der- 
selbe hatte  nie  in  seinem  Leben  Alkohol  genossen  und  nie  ge- 
raucht. 
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Sitzung  vom  18.  April  1903. 
Vorsitzender :  Herr  G.  Schmorl. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Krönleins  Operation  bei 
retrobulbären  Tumoren  mit  hochgradigem  Exophthalmus  — 
Erhaltung  des  Bulbus. 

Am  5.  Februar  d.  Js.  wurde  in  der  Augenabteilung  des  Stadt- 
krankenhauses Dresden-Jobannstadt  bei  einer  42  Jahre  alten,  sonst 
vollkommen  gesunden  Frau  am  rechten  Auge  die  temporäre  osteo- 
plastische Resektion  der  äusseren  Orbital  wand  nach  Krönlein 
ausgeführt,  weil  ein  hochgradiger  rechtsseitiger  Exophthalmus  von 
ca.  12  mm  bestand  und  ausserordentlich  heftige  Stirnkopfschmerzen 
rechts  vorhanden  waren. 

Da  der  rechte  Bulbus  in  seinem  vorderen  Abschnitt  nach  unten 
und  nasenwärts  gesenkt,  die  Beweglichkeit  desselben  temporal- 
wärts  und  nach  oben  fast  ganz  aufgehoben  war  —  nach  unten 
und  medianwärts  bestand  noch  eine  geringe  Beweglichkeit  — , 
weil  endlich  die  laterale  Hälfte  des  oberen  Orbitalrandes  verdickt 
und  auf  Druck  beträchtlich  schmerzhaft  war,  so  wurde  die  Dia- 
gnose: retrobulbärer  Tumor  oben  schlaf enwärts  in  der  Orbita  ge- 
stellt 

Die  Krönlein  sehe  Operation,  welche  nach  den  Angaben 
Domela-Nieuwenhuis  ausgeführt  wurde,  bestätigte  diese 
Anschauung,  denn  es  wurden  2  etwa  kleinwalnussgrosse  Ge- 
schwülste von  derber  Konsistenz  aus  der  angegebenen  Gegend  ent- 
fernt. Die  mikroskopische  Analyse,  welche  zuerst  von  Herrn 
Dr.  G  e  i  p  e  1  ausgeführt  wurde,  ergab  metastatische  Platten- 
epithelkarzinome. 

Der  Bulbus  wurde  mit  anfänglich  guter  Sehschärfe  erhalten. 
Allein  es  fiel  schon  während  der  Heilung  auf,  dass  der  rechte  Aug- 
apfel immer  noch  um  en.  5  mm  vorgetrieben  blieb,  dass  die  Be- 
weglichkeit allmählich  immer  mehr  abnahm  und  dass  sich  auch 
wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte  einstellten. 

Nachdem  Tatientin  5  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  der 
Augenabteilung  —  die  Heilung  hatte  gleichfalls  5  Wochen  ge- 
dauert —  zu  Hause  gewesen  war,  liess  sie  sich  zum  zweitenmal 
aufnehmen,  weil  die  rechtsseitigen  Kopfschmerzen  wiederum  un- 
erträglich geworden  waren. 

Jetzt  ist  der  Bulbus  vollkommen  unbeweglich,  die  Sehschärfe, 
welche  unmittelbar  vor  der  Operation  ungefähr  gleich  y4  der  nor- 
malen war,  ist  zurzeit  derartig  gesunken,  dass  nur  noch  ganz 
grosse  Gegenstände,  z.  B.  ein  Kopf,  verschwommen  wahrgenommen 
werden;  intraokular  besteht  kein  abnormer  Befund. 

Die  Prognose  quoad  vltam  ist  schlecht. 

Es  handelt  sich  gewiss  um  ein  Rezidiv.  In  den  nächsten  Tagen 
soll  deswegen  die  vollständige  Ausweidung  der  rechten  Augen- 
höhle ausgeführt  werden. 
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Herr  Fritz  v.  Mangoldt  stellt  vor  der  Tagesordnung 
einen  33  jährigen  Markthelfer  vor,  bei  dem  er  genötigt  war,  wegen 
Dünndarmtumor  innerhalb  9  Monaten  2  mal  eine  ausgedehnte 
Darmresektion,  vorzunehmen.  Die  Eltern  des  Kranken  starben 
beide  an  Phthisis.  Er  selbst  war  früher  luetisch.  Seine  jetzige  Er- 
krankung führt  er  auf  einen  am  12.  XI.  1901  erlittenen  Unfall: 
Ausgleiten  auf  ebener  Erde  beim  Tragen  eines  ca.  50  Liter  ent- 
haltenden Fasses  zurück.  Das  Fass  stiess  ihm  dabei  gegen  den 
Leib  und  trat  darnach  ein  Bluterguss  in  der  Unterbauchgegend 
und  im  Hodensack  auf.  Das  Wasserlassen  war  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Unfälle  erschwert  und  erfolgte  nur  unter  Brennen.  Ver- 
letzter trat  sofort  in  ärztliche  Behandlung,  setzte  aber  nicht  die 
Arbelt  aus.  Im  Februar  1902  verschlimmerte  sich  sein  Zustand, 
es  traten  heftigere  Schmerzen  in  der  Magen-  und  Unterbauchgegend 
ein,  dazu  gesellten  sich  Aufstossen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung. 
Dabei  war  der  Stuhl  geformt  und  fest,  zeigte  vorübergehend  Blut- 
beimengung. Bei  seiner  Aufnahme  im  Carolahaus  am  9.  VI.  1902 
fand  sich  ein  faustgrosser,  höckeriger,  äusserst  leicht  verschieb- 
licher, harter  Tumor  in  der  Unterbauchgegend,  der  sich  bei  der 
am  12.  VI.  1902  vorgenommenen  Laparotomie  als  dem  unteren 
Teil  des  Jejunums  zugehöreud  erweist.  Die  Geschwulst  umgriff 
ringförmig  und  fluchen  ha  ft  den  Darm.  Weiterhin  Ünden  sich 
noch  mehrfache,  aber  weniger  ausgedehnte  Tumorstellen  regellos 
in  der  Darmwand  zerstreut.  Resektion  eines  80  cm  langen  Dünn- 
darmsttickes.  Enteroanastomose.  Der  exstirpierte  Darmtumor 
zeigte  ausgedehnte  Ilöhlenbildungen  neben  dazwischenliegenden 
leichten  Einschnürungen  des  Darmes.  Die  Wand  des  Darmes 
ist  ausserordentlich  verdickt,  starr,  nicht  mehr  faltbar,  auf  der 
Innenfläche  mit  schmierigen,  blutig  gefärbten  Belägen  bedeckt. 
Eine  eigentliche  Striktur  besteht  nirgends.  Mikroskopisch  erweist 
sich  der  Tumor  als  Rundzelleusa rkoni.  Patient  verlässt 
am  5.  VIII.  mit  einer  Gewichtszunahme  von  28  Pfund  die  Anstalt. 
Am  27.  II.  1903  lässt  sich  Patient  von  neuem  in  das  Carolahaus  auf- 
nehmen wegen  erneuter  Leibschmerzen,  häufigen  Durchfällen  und 
schwarzer  Blutbeimengung  beim  Stuhl.  Unter  den  Bauchdecken 
fühlt  man  abermals  einen  faustgrossen,  verschieblichen,  harten 
Tumor  links  unterhalb  des  Nabels.  Dieser  Tumor  erweist  sich 
bei  der  am  9.  III.  1903  vorgenommenen  abermaligen  Eröffnung 
der  Unterleibshöhle  als  ein  von  der  Enteroanastoniosenstelle  aus- 
gehendes ausgedehntes  Rezidiv.  Resektion  von  02  cm  Dünndarm. 
Enteroanastomose.  Glatte  Heilung.  Die  Blutuutersuchung  ergibt 
90  Proz.  Hämoglobin.  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  5%  Millionen, 
Zahl  der  weissen  5312.  Zeichen  von  Hodgkin  scher  Krankheit 
Hessen  sich  an  dem  Kranken  nicht  nachweisen. 

Das  seltene  Darmpräparat  wird  demonstriert. 

Tagesordnung: 

Wahl.  Einstimmig  gewählt  die  Herren  Dr.  Stachow, 
F.  R  o  h  d  e  -  Künigsbrunn,  v.  Hopffgarten-  Heidenau, 
Alexander  Richter,  Professor  Adolf  Schmid  t. 

Herr  A.  Burkhardt:  lieber  Häufigkeit  und  Ursache 
menschlicher  Tuberkulose  auf  Grund  von  ca.  1400  Sektionen. 

(Erscheint  in  extenso  voraussichtlich  in  der  Zeitschr.  f.  Hyg.  u. 
Infekt  ionskrankh.) 
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Im  Dresdener  pathologischen  Institute  wurden  in  der  Zeit 
vom  1.  Januar  1900  bis  1.  Juli  1901  von  Obermedizinalrat  Dr. 
Sc  h  m  o  r  1  und  seinen  Assistenten  1452  Leichen  unterschiedslos, 
wie  sie  gerade  zur  Sektion  kamen,  aufs  genaueste  nach  Tuber- 
kulose durchforscht.  Nicht  als  Tuberkulose  gezählt  wurden 
Verwachsungen  der  Pleura  und  Indurationen  an  den  Lungen- 
spitzen, wenn  nicht  noch  anderweite  Zeichen  von  Tuberkulose 
vorhanden  waren.  Verkäsung  und  Verkalkung  wurde  als  Tuber- 
kulose gerechnet. 

Unter  den  1452  Sektionen  waren  190  Kindersektionen 
(105  m.,  85  w.).  Davon  waren  118  (60  Proz.)  frei  von  Tuber- 
kulose, 72  (40  Proz.)  waren  von  Tuberkulose  befallen.  Von 
diesen  72  sind  35  (ca.  50  Proz.)  an  letaler  Tuberkulose  zu  Grunde 
gegangen,  37  litten  an  nicht  letaler  Tuberkulose.  Nur  7  mal 
fand  sich  vernarbte  Tuberkulose  und  zwar  bei  älteren  Kindern. 
36  mal  von  den  72  Fällen  fand  sich  Tuberkulose  der  Lungen, 
davon  21  mal  weit  vorgeschritten.    Im  Alter  von  6  Wochen  bis 

12  Monaten  wurde  bereits  7  mal  letale  Tuberkulose  beobachtet, 
von   1 — 5   Jahren  11  mal,  6 — 14   Jahren   9  mal,   15 — 18  Jahren 

13  mal.     In  den  Jahren  14 — 18  tritt  schon  die  latent  inaktive 
Tuberkulose  mehr  in  den  Vordergrund. 

Von  den  1262  Sektionen  Erwachsener  (700  m.,  562  w.)  waren 
113  (60  m.  und  53  w.)  frei  von  Tuberkulose,  also  ca.  91  Proz. 
waren  von  Tuberkulose  befallen.  Bei  Privatsektionen  in  den 
besten  Kreisen  wurden  neuerdings  von  Obermedizinalrat  Dr. 
Schmorl  70  Proz.  Tuberkulose  gefunden. 

Einteilung  der  Tuberkulosen  in  letale  und  nicht  letale,  latent 
aktive  und  latent  inaktive  und  manifeste  Fälle,  ganz  so  wie 
N ä g e  1  i  seinerzeit  die  Klassifizierung  auch  vorgenommen  hat.  Tu- 
berkulose der  Lungen  865 mal:  300 mal  (154  m.,  146  w.)  fand  sich 
in  den  Lungenspitzen  vernarbte  Tuberkulose.  Latent  begin- 
nende 91  mal  (55  m.,  36  w.),  manifeste  474  mal  (302  m.,  172  w.). 
Bronchialdrüsen  waren  823  (473  m.,  350  w.)  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  Zervikaldrüsen  368  mal,  Mesenterialdrüsen  312  mal, 
Darm  311  mal  u.  s.  f. 

Von  den  1149  Tuberkulosen  endeten  466  =  41  Proz.  letal 
(305  m  und  161  w.).  Von  diesen  466  entfallen  165  (==  35  Proz.)  auf 
die  Altersklasse  von  18—30  Jahren;  124  (=  27  Proz.)  auf  die 
Altersklasse  von  30—40;  81  (=  17  Proz.)  auf  die  Jahre  40—60, 
allmählich  sinkend  bis  auf  11  (=  2  Proz.)  in  der  Altersklasse 
von  70—80  Jahren.  Auch  auf  100  Fälle  gleichen  Alters  be- 
rechnet sinkt  vom  30.  Jahre  an  ganz  auffallend  und  gleich- 
massig  die  Mortalität;  dasselbe  war  auch  von  Nägeli  bereits 
konstatiert  worden. 
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Von  den  466  letalen  Tuberkulosen  wurde  die  Hauptdiagnose 
Lungentuberkulose  als  Todesursache  369  mal  (245  m.  und  124  w.) 
(=  79  Proz.  der  letalen  Fälle)  gestellt.  143  Fälle  (=  39  Proz.) 
betrafen  wieder  das  kräftigste  Alter  von  18 — 30,  101  Fälle 
(=  27  Proz.)  das  Alter  von  30 — 40,  ebenso  wie  letale  Tuber- 
kulose überhaupt  allmählich  nach  dem  höheren  Alter  zu  ab- 
nehmend bis  auf  1,5  Proz.  sinkt. 

Latent  aktive  Tuberkulose  (in  der  Hauptsache  Verkäsung) 
wurde  209mal  (100  m.,  109  w.)  konstatiert.  Auf  je  100  Fälle 
gleicher  Altersstufe  berechnet  fanden  sich  im  18. — 30.  Jahre 
12  Proz.,  allmählich  ansteigend  bis  auf  22  Proz.  im  Alter 
von  80—90  Jahren. 

Latent  inaktive  Tuberkulose,  in  der  Hauptsache  Kalkherde 
in  Lungen  und  Drüsen,  fand  sich  474  mal  (235  m.  und  239  w.) ; 
auf  100  Fälle  gleichen  Alters  berechnet  26  Proz.  zwischen  dem 
18.— 30.  Jahre,  34  Proz.  zwischen  dem  30.— 40.  Jahre,  38  Proz. 
zwischen  dem  40. — 50.  Jahre,  allmählich  ansteigend  bis 
auf  61  Proz.  zwischen  dem  80. — 90.  Jahre.  Beide,  latent 
aktive  und  latent  inaktive,  Tuberkulosen  zeigen  im 
Gegensatz  zu  den  letalen  Tuberkulosen  ein  ganz  gleich- 
massiges   Steigen  nach  dem  Alter  zu. 

Herr  Adolf  Schmidt:  Bemerkungen  zur  Diagnose  der 
Lungentuberkulose. 

Anknüpfend  an  den  vorausgehenden  Vortrag  von  Burk- 
h  a  r  d  t  bespricht  S.  die  Konsequenzen,  welche  sich  aus  den 
N  ä  g  e  1  i  sehen  und  den  Burkhardt  sehen  Untersuchungen 
für  die  Praxis  ergeben.  Er  betont  zunächst,  dass  die  Einteilung 
der  Tuberkulosen  in  progressive  und  latente  (mit  den  Unter- 
abteilungen der  aktiv  und  inaktiv  latenten)  auch  von  der  Klinik 
aeeeptiert  zu  werden  verdient,  nur  darf  man  dabei  nicht  ver- 
gessen, dass  die  Begriffe  von  klinisch  latent  und  anatomisch 
latent  sich  niemals  vollständig  decken  werden.  Sodann  erörtert 
er  die  Notwendigkeit  einer  Methode,  welche  es  gestattet,  die 
klinische  Diagnose,  speziell  der  Lungenschwindsucht,  weiter  aus- 
zudehnen, und  zwar  bis  zur  Grenze  zwischen  aktiv  und  inaktiv 
latenten  Tuberkulosen,  denn  alle  aktiven  (auch  die  aktiv  laten- 
ten) Tuberkulosen  gehören  unter  die  Behandlung  oder  wenig- 
stens die  Aufsicht  des  Arztes,  während  von  den  inaktiv  latenten 
eine  direkte  Gefahr  für  den  Träger  nicht  zu  besorgen  ist.  Die 
Arloing-Courmont  sehe  Serumprobe  und  die  Koch  sehe 
Tuberkulinprobe  erfüllen  diese  Forderung  nicht,  indem  sie  einer- 
seits bei  schweren  manifesten  Tuberkulosen  versagen,  andererseits 
auch  noch  einen  Teil  der  inaktiv  latenten,  also  vernarbten  und 
ungefährlichen  Tuberkulosen  anzeigen.  Indem  er  dieses  Ver- 
Dresden.   1902/1903.  11 
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hältnis  zahlenmässig  nachweist,  glaubt  S.  den  Wert  beider  Proben 
mehr  auf  der  negativen  Seite  suchen  zu  müssen ;  der  positive  Aus- 
fall berechtigt  uns  nicht  ohne  weiteres  den  Patienten  für 
tuberkulös  erkrankt  und  damit  für  behandlungsbedürftig  zu 
erklären. 

Es  ergibt  sich  daraus,  dass  der  Standpunkt  des  praktischen 
Arztes  in  der  Frage,  wenn  die  Behandlung  der  Tuberkulose  ein- 
zusetzen hat,  vorläufig  noch  derselbe  bleibt,  wie  bisher.  Unter 
den  Zeichen,  aus  welchen  wir  auf  eine  beginnende  Lungentuber- 
kulose schlies8en,  stehen  die  Ergebnisse  der  Auskultation  und 
Perkussion  immer  noch  an  der  Spitze.  S.  hat  nun  wiederholt  die 
Erfahrung  machen  müssen,  dass  in  der  Deutung  derselben  Fehler 
gemacht  wurden,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  fälschlicher- 
weise die  Diagnose  auf  Lungentuberkulose  gestellt  wurde,  und 
dass  die  betreffenden  Patienten  dadurch  ein  so  schweres  psychi- 
sches Trauma  erlitten,  dass  sie  körperlich  und  geistig  arbeits- 
unfähig wurden.  Es  war  das  für  ihn  die  Veranlassung,  sich  ein- 
gehender mit  den  in  dieser  Richtung  wirksamen  Fehlerquellen 
zu  beschäftigen.  Seine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  fol- 
gende 3  Punkte : 

1.  auf  die  durch  unregelmässige  Konfiguration  des  Schulter- 
gürtels vorgetäuschten  Dämpfungen  und  Schrumpfungen  einer 
Spitze; 

2.  auf  die  Blutungen  aus  kleinen,  schwer  zu  erkennenden 
Bronchiektasen  resp.  die  diesen  analogen  erweichten  und  in 
Bronchien  perforierten  Bronchialdrüsen; 

3.  auf  die  an  den  Lungenrändern  entstehenden 
Pseudorassel-  und  Reibegeräusche. 

Die  Fehlerquellen,  welche  aus  diesen  Faktoren  entspringen, 
werden  an  der  Hand  von  Beispielen  erörtert,  in  denen  häufig 
erst  der  negative  Ausfall  der  Tuberkulinprobe  den  Beweis  für 
das  Nichtvorhandensein  einer  aktiven  Tuberkulose  erbrachte. 
Besonders  eingehend  bespricht  S.  die  ad  3  genannten  Pseudo- 
geräusche,  welche  nicht  mit  den  früher  (von  Treupel  u.  a.) 
beschriebenen  Pseudogeräuschen  identisch,  aber  darum  nicht 
weniger  häufig  sind.  Eine  Erklärung  derselben  vermag  er  bis- 
her nicht  zu  geben. 

(Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  Burkhardt 
und  Schmidt  wird  bis  zur  nächsten  Sitzung  vertagt.) 
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Sitzung  vom  25.  April  1903. 
Vorsitzender :    Herr  O.  Schmorl. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Carl  Peters: 

1.  Ein  26  Pfund  schweres  Kolloidkystom  (durch  die  Punk- 
tionsöffnung mit  Wasser  aufgefüllt),  welches  er  bei  einer  52  jähri- 
gen Dame  durch  einen  11cm  langen  Bauchschnitt  entfernt  hatte. 
Abgesehen  von  einem  faustgrossen,  kleincysttschen,  derberen  Teil 
war  das  Kystom  einkammerig.  In  10  Jahren  entwickelt;  seit 
1%  Jahr  schnelleres  Wachstum  unter  schmerzhaftem  Vortreiben 
der  Hippen  und  des  Sternunis.  Marasmus.  Defäkation  sehr  er- 
schwert. Patientin  war  so  messerscheu,  dass  sie  sich  erst  zur 
Operation  entsehloss,  als  sie  unter  Fieber  und  Darmkoliken  bett- 
lägerig geworden  und  ein  Kompressionslleus  drohte. 

2.  Eine  rupturierte  Tube  bei  Tubargravidität,  8.  Woche,  von 
einer  33  jährigen  II.  Para  stammend,  Ostermontag  Abends  bei 
Licht  wegen  starker  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  laparotomiert. 
Ca.  iy2  Liter  flüssiges  Blut  bleiben  in  der  Bauchhöhle  zurück.  El- 
sitz  nur  1  cm  vom  uterinen  Ende  der  Tube  entfernt;  Tube  hier 
breit  geborsten,  Plazenta  grösstenteils  ausgetreten;  ampulläres 
Ende  normal,  Ampulle  offen,  kleine  Parovarialcyste.  Am  Tage 
vor  der  Operation  Abgang  der  uterinen  Dezidua.     Heilung  p.  p. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Wiebe:   Krankenvorstellung. 

2.  Herr  Hermann  Becker:  Operationen  in  der  Um- 
gebung des  Allgefl.    (Mit  Krankenvorstellung.) 

1.  Eine  junge  Frau  von  32  Jahren,  bei  der  wegen  Endothelioms 
am  oberen  und  unteren  Lid  des  linken  Auges  eine  plastische  Lid- 
operation ausgeführt  werden  musste. 

Nach  Wegnahme  der  lateralen  Hälfte  des  linken  unteren  Lides 
und  nach  Entfernung  desjenigen  Teiles  des  oberen  Lides  daselbst, 
welcher  an  den  äusseren  Lidwinkel  anstösst,  in  einer  Ausdehnung 
von  y2  cm  wird  der  so  entstandene  Defekt  durch  einen  Lappen 
aus  der  linken  Schläfe  gedeckt.  Dieser  Schläfenlappen  besteht 
aus  einem  grösseren  Teil  für  den  Defekt  im  unteren  Lid,  aus  einem 
kleineren  Teil  für  den  Defekt  im  oberen  Lid. 

Das  Endresultat  ist  ein  gutes.  Es  resultiert  ein  vollkommener 
Lidschlu8s  bei  normal  grosser  Lidspalte  und  regulär  geformtem 
äusseren  Lidwinkel. 

11* 
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2.  Ein  junges  Mädchen,  bei  dem  die  Ptosisoperation  nach 
H  e  s  8  am  rechten  Auge  ausgeführt  worden  ist 

Die  Ptosis  war  angeboren  und  so  hochgradig,  dass  die  Pupille 
vollständig  verdeckt  war  und  Patientin  mit  dem  rechten  Auge 
nur  sehen  konnte,  wenn  das  obere  Lid  passiv  gehoben  wurde. 

Das  Resultat  ist  ein  gutes,  wie  die  herumgereichten  Photo- 
graphien, welche  den  Zustand  vor  und  nach  der  Operation  fixiert 
haben,  erkennen  lassen. 

Die  Pupille  des  rechten  Auges  ist  jetzt  nach  operativer 
Hebung  des  oberen  Lides  vollständig  frei,  so  das»  auch  dies 
Auge  wie  das  linke  zum  Sehen  benutzt  wird. 

3.  Ein  älterer  Herr,  bei  dem  die  Tränensackexstirpation  beider- 
seits ausgeführt  worden  ist  Seit  vielen  Jahren  bestand  Dakryor- 
rhöe,  hernach  Pyorrhoe,  begleitet  zeitweise  von  phlegmonösen 
Entzündungen,  welche  sich  über  einen  grossen  Teil  der  Wange  er- 
streckten und  Patienten  wiederholt  8 — 14  Tage  ganz  arbeits- 
unfähig machten.  Weil  die  Augen  oft  in  Tränen  schwammen, 
sah  Patient  schlecht  und  war  weniger  leistungsfähig  als  früher. 

Da  die  konservative  Behandlung  —  Spaltung  und  Sondierung 
—  keinen  Erfolg  zu  verzeichnen  hatte,  so  wurde  die  Exstirpation 
beider  Tränensäcke  ausgeführt.  Die  Heilung  erfolgte  binnen 
14  Tagen.    Tränenträufeln  besteht  nur  noch  bei  Wind  oder  Kälte. 

Die  Operationsnarben  sind  mit  der  Zeit  ganz  geschwunden,  so 
dass  absolut  keine  Verunstaltung  des  Gesichts  eingetreten  ist 

Um  zu  zeigen,  wie  wenig  das  Gesicht  kosmetisch  durch  die 
Operationsnarbe  leidet  wurden  noch  2  andere  Patienten  vor- 
gestellt, von  denen  bei  dem  einen  vor  8,  bei  dem  anderen  vor 
14  Tagen  je  ein  Tränensack  exstirpiert  worden  war.  Die  Narben 
waren  dünn,  strichförmig  und  durchaus  nicht  auffällig. 

Nachdem  noch  darauf  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  dass 
der  Thränensack  oft  prophylaktisch  entfernt  wird  —  besonders 
bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  —  wird  zum  Schluss  auf  das  aus- 
gestellte mikroskopische  Präparat  hingewiesen,  welches  einen 
Schnitt  durch  den  rechten  exstirpierten  Tränensack  von  Fall  3 
darstellt.  Man  sieht  sehr  gut  an  diesem  Schnitt  das  geschichtete 
Zylinderepithel  des  Tränensacks,  durch  welches  von  der  stark  in- 
filtrierten Schleimhaut  her  an  mehreren  Stellen  zahlreiche  Iiund- 
zellen  hindurchschlüpfen. 

3.  Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  A.  B  U  r  k  - 
h  a  r  d  t  und  Adolf  Schmidt. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1,  dessen  Institut  das  von  Herrn  B  u  r  k  - 
Lardt  bearbeitete  Sektionsmaterial  entstammt  und  der  die  Kon- 
trolle weitaus  der  meisten  Leichen  auf  Tuberkulose  selbst  vor- 
genommen, rät  zur  Vorsicht  bei  der  Verwertung  der  vorgetragenen 
Statistik,  denn  sie  betreffe  eine  etwas  tiefer  stehende  Bevölke- 
rungsk lasse,  wie  sie  in  einem  allgemeinen  Krankenhause  ver- 
kehre. Wie  verbreitet  aber  auch  in  besseren  Kreisen  die  Tuber- 
kulose sei,  lehre  sein  Privatsektionsmaterial  mit  70  Proz.  florlder 
und  latenter  Tuberkulose,  bei  doch  vielfach  den  Verhältnissen 
entsprechend  nur  beschränkter  Ausführbarkeit  der  Obduktion. 

Bei  Sichtung  des  Materials  waren  für  die  Diagnose  Tuberku- 
lose folgende  Gesichtspunkte  massgebend: 

1.  bei  frischer  Tuberkulose  hatte  die  Diagnose, 
schon  bei  nur  makroskopischer  Besichtigung,  nur  selten  Schwierig- 
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keiten,  mitunter  aber  war  sie  erst  nach  mikroskopischer  Unter- 
suchung möglich;  bei 

2.  latenter  Tuberkulose  ist  sie  schon  zweifelhafter, 
vor  allem 

a)  bei  verkreideter  Tuberkulose.  Hier  Hit  er 
gleich  N  a  e  g  e  1  i  alle  Fülle  einzurechnen,  wennschon  das  gleiche 
pathologische  Produkt  als  Ausgang  einer  nekrotisierenden  Ent- 
zündung, z.  B.  im  Mesenterium  nach  Typhus  (S  c  h  ü  p  p  e  1),  in 
Lymphdrüsen  nach  Diphtherie  (Schmorl)  beobachtet  wurde, 
allerdings  ohne  dass  Uebergänge  ihm  zu  Gesicht  kommen. 

Fälle  mit  b)  Narben bildung  hat  er  dagegen  nicht  zu- 
gezählt, auch  das  mikroskopische  Bild  lässt  hier  im   Stich. 

Wenn  er  also  in  91  Proz.  Tuberkulose  fand,  so  hält  er  diese 
Zahl  doch  noch  für  zu  klein  und  glaubt  dass  wohl  überhaupt  jeder 
Mensch  irgendwo  im  Körper  einen  tuberkulösen  Herd  habe.  So 
sah  er  eine  an  Eklampsie  verstorbene  junge  Frau,  bei  der  nur  die 
mikroskopische  Durchmusterung  der  Nierenrinde  einen  einzigen 
tut>erkulösen  Herd  erkennen  Hess,  während  sonst  im  Körper,  bei 
allerdings  nur  mit  blossem  Auge  vorgenommener  Untersuchung, 
Tuberkulose  nirgends  nachweisbar  war. 

Herr  Fritz  Schanz  fragt  Herrn  Burkhardt,  warum  er 
nur  annehme,  dass  der  Tuberkelbazillus  fast  ubiquitär  sei;  er 
selbst  habe  ihn  als  ubiquitär  bezeichnet.  In  dem  Resultat  der 
Bu  rk  ha  rdt  sehen  Statistik,  dass  alle  Menschen  irgend  wo 
tuberkulöse  Herde  besitzen,  erblicke  er  aber  den  Beweis,  dass  eine 
besondere  Disposition  zur  Erkrankung  an  Tuberkulose  nicht  ge- 
höre. Seiner  Ansicht  nach  sei  neben  dem  ubiquitären  Tuberkel- 
bazillus noch  ein  zweiter,  ebenso  wichtiger  Faktor,  das  „y"  Petten- 
k  o  f  e  r  s  notwendig,  der  den  Tuberkelbazillus  erst  für  den  Men- 
schen gefährlich  macht,  der  ihm  erst  den  Boden  zu  seiner  An- 
siedlung  bereitet.  Ist  dieser  Faktor  auch  noch  unbekannt,  so  kennen 
wir  gerade  für  den  Tuberkelbazillus  Zustände,  die  ihm  den  Boden 
bereiten.  Wir  wissen,  dass  er  in  den  skrofulösen  Geweben  aus- 
gezeichnete Bedingungen  zu  seiner  Ansiedelung  findet,  v.  Hanse- 
mann hat  in  einer  ganzen  Anzahl  Fällen,  vor  allem  von  Lungen- 
affektionen,  nachgewiesen,  dass  die  Tuberkelinfektion  sekundärer 
Natur  war.  In  einer  Dissertation  aus  dem  Institut  von  G  r  a  w  i  t  z 
ist  nachgewiesen,  dass  sich  Magentuberkulose  nach  alten  Magen- 
blutungen  entwickelt  hat.  Bei  der  Perlsucht  und  der  menschlichen 
Tuberkulose  könne  sehr  wohl  der  Bazillus  identisch,  die  Krank- 
heit aber  doch  verschieden  sein,  wenn  für  beide  das  „y"  P  e  1 1  e  n- 
kofers  verschiedener  Natur  ist. 

Herr  Walter  Hesse  kann  der  Schlussfolgerung  des  Herrn 
Vortragenden,  dass  die  Besserung  der  sozialen  Verhältnisse  die 
souveräne  Waffe  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  sei,  nicht  bei- 
stimmen. Die  bei  der  Infektion  in  Frage  kommenden  zwei  wich- 
tigen Faktoren  sind  vielmehr: 

1.  die  Einverleibung  virulenter  Keime,  2.  die  Disposition. 
Die  verschiedene  Virulenz  der  Keime  lasse  sich  z.  B.  sehr  gut 
l>ei  Sporen  nachweisen,  sei  sehr  wechselnd  und  von  den  ver- 
schiedensten Einflüssen  abhängig,  von  denen  er  einige  erwähnt, 
der  andere  Faktor,  die  Disposition,  bedürfe  genaueren  Studiums, 
sie  setze  sich  aus  einer  Reihe  von  Faktoren  zusammen  und  sei 
zweifellos  einer  Erklärung  zugänglich.  Sich  mit  dem  blossen 
Faktum  abzufinden,  dass  die  Tuberkulose  in  dem  einen  Fall  rasch 
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fortschreiten  und  töten,  wie  sie  in  einem  anderen  ganz  harmlos 
verlaufen  könne,  sei  nicht  zu  billigen. 

Um  anzudeuten,  wie  das  Studium  der  Disposition  anzugreifen 
sei,  weist  er  auf  folgende  Punkte  hin: 

1.  Wenn  wir  den  Tuberkelbazillus  auf  Nährböden  tibertragen, 
ist  abgesehen  von  der  Zusammensetzung  des  Nährbodens  seine 
Reaktion  von  ausschlaggebender  Bedeutung;  man  findet  bei  grad- 
welser  Abstufung  der  Reaktion  ein  Wachstumsoptimum. 

2.  Das  Wachstumsoptimum  findet  sich  auf  dem  Nährboden, 
der  die  gleiche  Alkaieszenz  hat,  wie  das  Gewebe  oder  der  Schleim, 
aus  dem  der  auf  den  künstlichen  Nährböden  übertragene  Bazillus 
stammt. 

3.  Bei  IJebertragung  menschlicher  Tuberkulose  auf  die  Kuh 
tritt  infolge  der  hochgradigen  Alkaleszcnz  nur  ein  lokales  Wachs- 
tum, keine  Generalisierung  ein,  und  umgekehrt 

Es  wäre  nach  solchen  Erfahrungen  sehr  wohl  denkbar,  dass 
eingeatmete  Tuberkelbazillen,  je  nachdem,  wie  sie  den  Nährboden 
hinsichtlich  seiner  Reaktion  vorbereitet  finden,  gar  nicht,  langsam 
oder  schnell  wachsen,  und  dass,  wenn  sie  nur  langsam  wachsen, 
der  Prozess  lokal  bleibe,  weil  zur  Entstehung  von  Schutzvorrich- 
tungen Zeit  und  Gelegenheit  vorhanden  ist. 

Herr  H  ti  b  1  e  r  I  erblickt  in  den  erschreckenden  Zahlen 
einen  doppelten  Ansporn,  gegen  die  Tuberkulose  anzukämpfen, 
vor  allein  durch  Heilstättenbehandlung,  deren  Wert  nach  seiner 
Meinung  ebenso  in  der  Erziehung  zu  einer  hygienischen  Lebens- 
weise liegt,  als  in  dem  gesünderen  Leben  in  der  Anstalt.  Doch, 
dass  die  ganze  Lebensweise  unseres  Volkes  sich  im  allgemeinen 
gehoben  habe,  beweise  die  Abnahme  der  Tuberkulose,  namentlich 
in  Preussen.  Von  einer  Besserung  der  Wohnungsverhältnisse  sei 
vorläufig  weniger  zu  erwarten:  in  Dresden  müsse  dann  ein  Drittel 
aller  Wohnungen  für  Unbemittelte  gesperrt  werden  und  das  sei 
unmöglich.  Gegen  die  Disposition  sei  nicht  zu  viel  zu  machen, 
der  Kampf  gegen  das  Bazlllenmaterial  bleibe  die  Hauptsache  und 
'i<  shalb  halte  er  das  Merkblatt  des  Reichsgesundheitsamtes,  das 
der  Herr  Vortragende  angriff,  für  sehr  berechtigt.  Auch  strengere 
Massnahmen  der  Behörden,  wie  die  Auswahl  bei  Anstellung  von 
Lehrern  etc.  seien  nicht  zu  umgehen. 

Herr  G.  Schmorl  erwähnt  die  von  Petruschky  und 
Behring  neuerdings  vertretene  Ansicht,  dass  die  schweren 
Tuberkulosen  im  Kindesalter  erworben  und  spätere  Infektionen 
harmloser  seien.  Er  glaube,  seine  Statistik,  vor  allem  Tafel  II, 
spreche  gegen  diese  Ansicht.  Danach  verlaufe  die  Tuberkulose 
im  frühen  Kindesalter  meist  tödlich;  würde  demnach  eine  Früh- 
infektion angenommen,  so  könne  sie  doch  keinesfalls  im  Säug- 
lingsalter erfolgt  sein. 

Herrn  Schanz  erwidert  er,  dass  wir  genau  so  auch  bei 
Pocken,  Streptokokkenerkrankungen  eine  verschiedene  Disposition, 
und  Je  nachdem  einen  schweren  oder  leichten  Verlauf  sehen.  Auf 
seine  weiteren  Ausführungen,  die  sich  mit  Liebreichs  Lehren 
vom   Nosoparasitismus  decken,  wolle  er  hier  nicht  eingehen. 

Er  habe  bei  einer  neuerdings  angestellten  statistischen  Er- 
hebung, die  sich  auf  210  Leichen  erstreckt,  festzustellen  gesucht, 
wie  sich  Lungen-  und  Bronchial-  und  Halslymphdrüsentuberkulose 
zu  einander  verhalten,  in  letzterer  erblicke  man  ja  neuerdings 
vielfach  den  primären  Herd. 
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Es  fanden  eich  unter  den  210  Fällen,  welche  nur  Leichen  von 
Erwachsenen  (vom  20.  Jahre  an)  unifassen,  in  94  Proz.  tuber- 
kulöse Veränderungen,  letale  Tuberkulose  in  70  Fällen  (33  Proz.), 
latente  Tuberkulose  in  127  Fällen  (61  Proz.). 

Unter  den  latenten  Tuberkulosen  betrafen  40  Fälle  nur  die 
Lunge,  davon  waren  In  30  Fällen  die  Herde  verkreidet,  in 
10  Fällen  noch  frisch. 

Reine  Lymphdrüsentuberkulose  ohne  Lungentuberkulose 
wurden  51  gezählt;  davon  waren  verkreidet  35,  frisch  12,  ver- 
kreidet und  frisch  4. 

Beginnende  Lungentuberkulose  mit  Lymphdrüsentuberkulose 
kombiniert  fand  sich  in  36  Fällen  und  zwar  in  beiden  Organen 
(Lunge-  und  Lymphdrüsen)  verkreidet  in  14  Fällen,  in  der  Lunge 
verkäst  bezw.  verkreidet  und  in  den  Drüsen  frisch  in  10  Fällen, 
in  der  Lunge  frisch  und  in  den  Drüsen  verkreidet  in  2  Fällen,  in 
beiden  frisch  in  10  Fällen. 

Unter  den  letzterwähnten  10  Fällen  finden  sich  4,  bei  denen 
die  in  der  Lunge  gelegenen  Herde  ihrem  morphologischen  Aus- 
sehen nach  älter  waren  als  die  gleichzeitig  vorhandene  Drüsen- 
tuberkulose; in  4  weiteren  Fällen*)  war  eine  Entscheidung  da- 
rüber, wo  der  ältere  Herd  zu  suchen  war,  nach  dem  morpho- 
logischen Verhalten  nicht  zu  fällen,  doch  sprach  der  Umstand, 
dass  in  3  Fällen  die  erkrankte  Lymphdrüse  dem  zu  dem  erkrankten 
Lungenbezirk  führenden  Bronchus  bezw.  Gefässen  anlag  für  die 
Annahme,  dass  die  Lymphdrüse  erst  sekundär  afflziert  war.  In 
den  übrig  bleibenden  2  Fällen  endlich  war  die  Lymphdrüsenaffek- 
tion  gegenüber  den  Lungenherden  ausgedehnter  und  daher  wohl 
auch  älter  als  dieser. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  bei  E  r  - 
wachsenen  ein  Abhängigkeitsverhältnis  der  beginnenden 
Lungentuberkulose  von  einer  älteren  Bronchialdrüsentuberkulose, 
wie  es  verschiedene  Autoren  neuerdings  annehmen,  nicht  besteht 
und  es  wird  dadurch  die  von  Herrn  Schmorlin  seiner  im  vorigen 
Jahr  in  der  Mtineh.  med.  Wochenschr.  erschienenen  Arbeit  aus- 
gesprochene Ansicht  völlig  bestätigt,  dass  die  Lunge  selbst  der 
erste  Angriffspunkt  für  den  Tuberkelbazillus  ist.  Bei  Kindern 
freilich  liegen  die  Verhältnisse  anders,  hier  sind  in  der  Hegel  die 
Bronchialdrüsen  zuerst  afflziert  von  denen  die  Infektion  auf  dem 
Lymphweg,  seltener  auf  dem  Blutweg  auf  die  Lungen  fort- 
schreitet. 

Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Schmidt  bemerke  er,  dass 
er  dessen  Ansicht,  Pigmentdurchbrüche  könnten  mitunter  Anlass 
zu  Blutungen  geben  und  so  eine  Tuberkulose  vortäuschen,  mehr- 
fach bestätigt  fand  (3  Fälle  seiner  Beobachtung  sind  in  R  i  e b  o  1  d: 
Zur  Anthrakose  der  bronchialen  Lymphdrüsen  und  der  Haut, 
Inaug.-Diss.,  Leipzig  1903,  veröffentlicht).  Weiter  sei  ihm  sehr 
genau  ein  33  Jähriger  Herr  bekannt  gewesen,  der  wegen  Rasseln 
auf  der  linken  Spitze  und  wiederholten  Hämoptysen  ohne  Bazillen- 
lK»fund  in  Davos  war,  und  schliesslich  auch  an  Hämoptyse  starb, 
l>ei  dem  sich  in  obductione  keine  Tuberkulose,  wohl  aber  ein 
Lungenschwund  und  Durchbruch  einer  verkreideten  Drüse  mit 
tödlicher  Blutung  fand. 


*)  In  diesen  4  Fällen,  sowie  in  den  letzten  beiden  bestanden 
die  Lungenherde  nur  aus  einem  Stecknadelkopf-  bis  höchstens 
halberbsengrossen  Knoten. 
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Herr  Oehme  führt  an,  dass  zwischen  dem  20.  und  60.  Lebens- 
jahre, also  im  erwerbsfähigen  Alter,  jeder  3.  Mensch  an  Tuber- 
kulose sterbe  (tibereinstimmend  gleich  im  Deutschen  Reich,  in 
Sachsen  und  in  Dresden).  Die  vorgetragenen  Resultate  der 
Statistik  seien  der  Art  des  Materials  nach  nur  mit  Vorsicht  zu 
verwerten,  denn  während  z.  B.  in  Preussen  1880—1884  in  allge- 
meinen Heilanstalten  %  an  Tuberkulose  (pathologische  Institute) 
starb,  starben  daran  in  der  Gesamtbevölkerung  doch  nur  y8.  Auch 
ist  die  Statistik  der  Todesfälle  nicht  auf  die  Lebenden  ohne  wei- 
teres zu  übertragen,  war  treffend  Cornet  betont;  wenn  also  l/1 
aller  Menschen  an  Tuberkulose  stirbt,  ist  doch  deshalb  nicht  7T 
aller  Lebenden  tuberkulös.  Durchaus  zustimmen  möchte  er  der 
besonderen  Betonung  der  Disposition  bei  der  Tuberkulose. 

Herr  Walter  Hesse  meint,  dass  allerdings  der  Kampf  gegen 
die  Tuberkulose  auf  der  ganzen  Linie  zu  eröffnen  sei.  Diese  Be- 
kämpfung dürfe  sich  aber  nicht  auf  eine  Besserung  der  sozialen 
Verhältnisse  beschränken,  sondern  müsse  ebensowohl  bei  den 
Kranken  wie  bei  dem  Erreger  der  Krankheit  einsetzen.  Er 
wünsche  deshalb  vor  allem  Anstalten  für  diejenigen  besonders 
gefährlichen  Schwerkranken,  die  selbst  nach  Anstaltspflege  ver- 
langen und  die  die  Familien  los  sein  wollen.  Er  spricht  schliess- 
lich die  Zuversicht  aus,  dass  wir  am  ehesten  zu  einer  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  durch  Serumtherapie  gelangen  werden. 

Herr  Fiedler  Ist  erfreut  über  die  immer  wachsende  Zahl 
deutscher  Lungenheilstätten.  Neben  Besserung  und  Heilung  vieler 
Kranken  sei  der  erzieherische  Einfluss  nicht  zu  unterschätzen. 
Aber  da,  wie  schon  Herr  Hesse  erwähnte,  nicht  die  begin- 
nenden Phthisiker  die  für  ihre  Umgebung  gefährlichen  Kranken 
sind,  sondern  die  an  fortgeschrittener  Schwindsucht  Leidenden, 
so  bleibt  eben  doch  zu  überlegen,  wie  am  besten  für  diese  Schwer- 
kranken zu  sorgen  sei.  Er  wäre  für  Angliederung  von  besonderen 
Abteilungen  für  Schwerkranke  an  die  bestehenden  Heilstätten, 
auch  in  allen  Krankenhäusern  wäre  dieser  Kategorie  noch 
grösseres  Augenmerk  zu  schenken  und,  wenn  irgend  möglich, 
durch  Errichtung  besonderer  Abteilungen  mit  abgeschlossenen 
Garten-  und  Parkanlagen  zweckmässige  Unterkunft  zu  schaffen. 
Im  Punkte  der  Infektionsgefahr  bedauere  er  die  Zunahme  über- 
triebener Bazillenfurcht.  Allerwärts,  besonders  in  Kurorten,  wo 
Hustende  in  Pensionen  und  Gasthäusern  oftmals  gar  nicht  Auf- 
nahme finden,  auf  den  Eisenbahnen,  bei  Schlaf  stellen  Vermietung, 
bei  Einstellung  von  Arbeitern  u.  s.  w.  tiberall  zeige  sich  diese 
übermässige,  nicht  immer  gerechtfertigte  Aengstlichkeit  Oftmals 
handelt  es  sich  um  Personen,  die  an  einfachem  Katarrh  und 
Hustenreiz,  der  gar  nicht  auf  tuberkulöser  Basis  beruht,  leiden, 
und  es  geschieht  ihnen  grosses  Unrecht  und  sie  werden  in  ihrem 
Erwerb  und  Fortkommen  sehr  gehindert,  wenn  sich  die  Gesunden 
weigern,  mit  ihnen  zu  verkehren  und  zu  arbeiten.  Letztere  be- 
rufen sich  dabei  häufig  auf  die  im  „Merkblatt"  gegebenen,  aller- 
dings vielfach  auch  falsch  verstandenen  Ratschläge  und  Vor- 
schriften. 

Herr  Werther  spricht  zu  den  Bemerkungen  des  Herrn 
Schmidt  über  Tuberkulininjektlonen  und  zwar  über  deren  Ver- 
wendung zu  diagnostischen  Zwecken  bei  Hautkrankheiten.  Die 
Dosis  beträgt  im  Mittel  bei  Erwachsenen  5  mg  Alttuberkulln.  Das 
Hauptgewicht  wird  auf  die  örtliche  Reaktion  gelegt,    Der  Lupus 
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reagiert  weit  über  die  Grenzen  des  klinisch  sichtbar  erkrankten 
Gebietes;  perfekt  scheinende  Narben  reagieren  oft  Von  Lupus 
erythematosus  reagieren  die  einen  Fälle,  die  anderen  nicht  Liehen 
scrophulosorum  reagierte  einigemale.  Ein  skrofulöses  Ekzem  an 
Naseneingang  und  Augenlidern  bei  einem  Kinde  reagierte  stark. 
Beachtlich  ist  dass  einmal  auf  eine  Injektion  bei  einer  tuber- 
kulösen Kranken  ein  Liehen  scrophulosorum  ausbrach,  und  dass 
fast  regelmässig  bei  wiederholten  Injektionen  die  früheren  Injek- 
tionsstellen stark  reagierten.  Es  folgt  daraus,  dass  zu  Lupus  ery- 
thematosus Krankheiten  verschiedener  Aetiologie  gerechnet  wer- 
den, dass  ferner  der  Wert  dieser  Injektionen  im  allgemeinen  noch 
zweifelhaft  Ist;  denn  wenn  nur  positiv  tuberkulöse  (d.  h.  Tuberkel- 
bazillen enthaltende)  Herde  reagieren,  dann  müsste  man  den  Lupus 
nach  seiner  Reaktion  als  eine  unheilbare  Krankheit  ansehen;  dann 
wären  die  Alttuberkulininjektionen  im  Hinblick  auf  das  Reagieren 
älterer  Injektionsstellen  überhaupt  unstatthaft  Reagieren  aber 
nur  die  Produkte  der  Bazillen,  d.  h.  das  Gewebe,  weil  es  chronisch 
entzündet  oder  chronisch  vergiftet  ist,  so  ist  der  differential- 
diagnostische Wert,  überhaupt  der  spezifische  Wert,  ein  frag- 
licher. 

Herr  A.  Burkhardt  dankt  im  Schlusswort  Herrn  F  1  e  d  - 
1  e  r  für  Mitteilung  seiner  Beobachtungen  in  italienischen  Kurorten 
von  übertriebener  Bazillenfurcht. 

In  der  Heilstättenfrage  sei  er  der  Ansicht  dass  neben  der 
Zuweisung  der  Leichtkranken  in  die  Lungenheilanstalten  vor  allem 
auch  für  die  Schwerkranken  (in  den  Endstadien  stehenden 
Kranken),  die  doch  die  Hauptverbreiter  der  Tuberkulose  wären, 
die  Unterbringung  in  Siechen-  und  Invalidenheimen,  event.  sogar 
zwangsweise,  angeordnet  werden  müsste. 

Er  bleibe  aber  im  Gegensatz  zu  Herrn  Hesse  bei  seinem 
Standpunkte,  dass  nicht  auf  die  Desinfektion  des  Sputums  allein, 
sondern  vor  allem  auf  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse 
(Wohnung,  Kleidung,  Ernährung  u.  s.  w.)  Gewicht  zu  legen  sei. 
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Sitzung  vom  2.  Mai  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Herr  A.  Strubell  hat  sich  um  die  ordentliche  Mitglied- 
schaft beworben;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Flachs  die  von 
Dr.  A  s  s  m  u  s  -  Kiel  angegebene  neue  Säuglingsbekleidung  und 
empfiehlt  ihre  Verwendung  in  geeigneten  Fällen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Flachs:  Beitrag  zur  Impf technik. 

Vortragender  beleuchtet  in  kurzem  die  verschiedenen  Arten 
der  Impfschädigungen  und  macht  auf  den  Widerspruch  auf- 
merksam, welcher  zwischen  dem  jetzigen  Standpunkt  der  Wund- 
behandlung und  der  bis  jetzt  geübten  Impf  technik  besteht.  Er 
betont  die  Notwendigkeit  eines  Verbandes.  Die  verschiedenen 
bis  jetzt  geübten  Verbandmethoden  werden  einer  Kritik  unter- 
zogen. Vortragender  demonstriert  den  von  Herrn  Medizinalrath 
Dr.  W.  Hesse  bekannt  gegebenen  Impfschutzverband,  dessen 
Brauchbarkeit  durch  die  mangelhafte  Befestigung  und  die  Un- 
möglichkeit, das  Kind  in  dem  Verband  zu  baden,  etwas  herab- 
gesetzt wird.  Vortragender  empfiehlt,  die  Impfstellen  mit  etwas 
steriler  Gaze  zu  bedecken  und  das  ganze  mit  Heftpflaster  zu 
überkleben,  nach  8  Tagen  Verbandwechsel,  Bedecken  der  Pusteln 
wiederum  mit  steriler  Gaze,  welche  durch  einen  Fensterverband 
festgehalten  wird.  Dieser  Verband  bleibt  14  Tage  bis  3  Wochen 
liegen.  Es  empfiehlt  sich,  den  Verband  besonders  während  des 
Badens  durch  einige  Bindentouren  mit  Verbandgaze  zu  fixieren, 
nach  dem  Baden  aber  mehrere  Stunden  freizulassen,  damit  die 
die  Pusteln  bedeckende  Gaze,  welche  im  Bade  nass  geworden  ist, 
trocknen  kann.  Ausserdem  empfiehlt  Vortragender,  die  sonst 
gebräuchlichen  Impfstellen  des  Armes  mit  einer  Stelle  an  der 
Brust  zu  vertauschen  und  lieber  an  der  Brust  zu  impfen,  an  einer 
Stelle,  die  begrenzt  wird  durch  eine  Horizontale  durch  die  vierte 
Rippe,  durch  die  Axillarlinie  und  durch  den  unteren  Rippen- 
bogen.   Diese  Stelle  hat  folgende  Vorzüge: 

1.  man  sieht  die  Impfnarben  nicht, 

2.  die  Haut  ist  an  dieser  Stelle  wenig  Bewegungen  ausgesetzt, 

3.  man  kann  einen  Verband  anlegen. 
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Die  durch  Jahre  fortgesetzte  Anwendung  dieser  Art  des  Ver- 
bandes hat  sehr  gute  Erfolge  gehabt  und  spricht  für  die  Brauch- 
barkeit des  Verfahrens. 

Diskussion:  Herr  Walter  Hesse  spricht  sich  mit  Ent- 
schiedenheit für  die  Impfverbände  aus.  Er  steht  auf  dem  Stand- 
punkte, dass  bei  Ausführung  einer  Zwangsmassregel,  wie  die 
Impfung  sie  darstellt,  unbedingt  alles  zu  geschehen  hat,  um 
Schädigungen  des  Geimpften  hintanzuhalten.  Dass  aber  die  un- 
sachgemässe  Behandlung  der  Impflinge  und  der  Impfwunden 
bezw.  Impfpusteln  eine  grosse  Gefahr  für  die  Impflinge  birgt, 
kommt  in  den  staatlichen  Verordnungen  der  jüngsten  Jahre  klar 
und  deutlich  zum  Ausdruck.  Ebenso  ist  in  diesen  Verordnungen 
unumwunden  anerkannt,  dass  die  Impfung  als  eine  chirurgische 
Operation  anzusehen  ist. 

Wenn  demungeachtet  z.  B,  in  Preussen  die  Anlegung  eines 
Verbandes  nicht  für  notwendig  erklärt  wird,  so  vermeidet  man 
die  Konsequenzen  der  Anerkennung  der  Gefahr  zu  ziehen;  eine 
Erklärung  hierfür  ist  darin  zu  finden,  dass  bisher  alle  Versuche, 
einen  geeigneten,  zweckmässigen  Verband  herzustellen,  gescheitert 
sind. 

Das  einzige,  was  Verletzungen  der  Pusteln  und  Verschmieren 
der  L.ymphe  verhütet,  ist  ein  sofort  nach  der  Impfung  angelegter 
Schutzverband. 

Ein  solcher  Verband  muss,  wenn  die  Pustel  ihren  normalen 
Verlauf  nehmen  soll,  der  Luft  freien  Zutritt  gestatten;  diese  For- 
derung erfüllt  der  Verband  Dr.  Seiberts,  den  Hesse  im 
Jahre  1899  in  New- York  kennen  lernte  und  seitdem  —  in  wenig 
veränderter  Form  —  in  öffentlichen  Impfterminen  verwendet.  Mit 
den  Erfolgen  hat  er  alle  Ursache,  sehr  zufrieden  zu  sein. 

Hesse  geht  nun  nicht  soweit,  zu  fordern,  dass  der  Verband 
sofort  im  ganzen  Deutschen  Reiche  obligatorisch  eingeführt  werde. 
Er  verlangt  aber,  dass,  falls  Angehörige  eines  Impflings  die  Impf- 
wunden bezw.  Impfpusteln  geschützt  zu  haben  wünschen,  dieser 
Wunsch  erfüllt  werde.  Seien  die  Vorzüge  des  Schutzes  erst  mehr- 
seitig bestätigt  und  anerkannt,  so  werde  sich  schon  der  Verband 
von  selbst  allmählich  allgemein  einführen. 

Hesse  demonstriert  den  von  ihm  l>enutzten,  in  der  che- 
mischen Fabrik  Helfenberg  hergestellten  Schutz  verband ;  durch 
das  schützende  Drahtnetz  hindurch  kann  die  Impfwunde  bezw. 
Pustel  Jederzeit  besichtigt  werden. 

Da  es  unmöglich  ist,  mit  einem  geeigneten  Dauerverbande 
4  Pusteln  zu  decken,  die  2  cm  auseinander  stehen,  so  ist  vor  allem 
nötig,  die  Regierungen  zu  ersuchen,  nachzulassen,  dass  die  Impf- 
schnitte  in  nur  etwa  1  cm  Entfernung  voneinander  angelegt 
werden. 

Der  Gewährung  eines  solchen  Gesuches  steht  ein  triftiger 
Grund  nicht  entgegen. 

Herr  Chalybaeus  hält  Impf  verbünde  bei  Einzelimpfungen 
für  durchführbar  und  glaubt  auch,  dass  sie  ihren  Zweck  erfüllen, 
ob  sie  aber  allgemein  einzuführen,  sei  eine  andere  Frage.  Er  er- 
wähnt, dass  auf  der  letzten  Versammlung  deutscher  Impfärzte  in 
Karlsbad  1902  auch  die  Frage  der  Impfverbände  besprochen  und 
anerkannt  worden  sei,  dass  eine  Notwendigkeit  nicht  bestehe, 
von  dem  bisherigen  Brauch  wegen  Gefahren  für  den  Impfling  ab- 
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zugehen;  einmal  würden  die  Gefahren  nicht  verringert,  sondern 
bei  gewissen  Verbänden  sei  gerade  in  ihrer  Anwendung,  die  ausser- 
dem zeit-  und  geldraubend,  eine  Gefahr  zu  erblicken,  denn  sie 
machten  die  Pustel  unsichtbar,  reizten  die  Haut  des  Kindes  und 
führten,  da  sie  Badewasser  aufsaugen  und  festhalten,  im  Gegen- 
teil um  so  leichter  zur  Infektion  der  Pustel.  Aber  auch  wenn 
diese  letzterwähnten  Uebelstände  aufgehoben  würden,  seien  doch 
Schädigungen,  die  durch  den  Verband  allein  und  sicher  hintan- 
gehalten würden,  nicht  nachgewiesen.  Bei  den  geimpften  Kälbern 
lege  man  einen  Verband  an,  um  das  Impffeld  vor  Beschmutzung 
mit  Koth  beim  Legen  auf  die  Streu  zu  schützen;  das  sei  doch 
beim  Kinde  nicht  nötig.  In  Wien  wird  bei  Kinderimpfungen  eine 
aus  Wachs,  Gummi  u.  s.  w.  bestehende  Tegminpaate  angewendet, 
die  aufgestrichen  und  über  die  ein  dünnes  Holzstoffplättchen  an- 
gedrückt wird. 

Herr  Chalybaeus  hat  das  Verfahren  in  Dresden  selbst 
nachgeprüft,  indem  er  es  bei  Jedem  2.  Impfling  anwendete,  im 
Verlauf  bei  beiden  Reihen  aber  keine  Unterschiede  in  der  Ent- 
wicklung der  Pocken  bezw.  der  Randentzündimg  gesehen.  Auch 
die  Anwendung  anderer  Verbände  wird  im  allgemeinen  von  er- 
fahrenen Impfärzten  als  nicht  notwendig  oder  überflüssig  be- 
zeichnet Herr  Flachs  habe  wohl  die  Gefahr  der  Nachkrank- 
heiten der  Impfung  weit  überschätzt  und  im  einzelnen  nicht  nach- 
gewiesen. 

Herr  W.   Hesse  beharrt  auf  seinem  Standpunkte;  er  lege  j 

Wert  darauf,   dass   Herr  Chalybaeus  anerkannt  habe,   dass  | 

der  Impf  verband  nicht  schade;  er  gebe  zu,  dass  der  Verband  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  unnötig  sei;  man  wisse 
aber  niemals  voraus,  in  welchen.  Da  der  Verband  einen  sicheren 
Schutz  vor  nachträglichen  Infektionen  gewähre,  müsse  man  die 
unnötige  Anlegung  von  Verbänden  eben  mit  in  Kauf  nehmen, 
wie  auch  l>ei  Durchführung  der  Zwangsimpfung  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Impfungen  unnötig  ausgeführt  werde. 

Herr  Chalybaeus  erklärt  sich  solange  gegen  eine 
obligatorische  Einführung  der  Verbände,  als  von  ihren  An- 
hängern der  Beweis,  dass  diese  zu  einem  normalen  Verlaufe  der 
Impfung  notwendig  sind,  nicht  erbracht  ist.  Da  übrigens  das 
Gesetz  einen  Abstand  von  2  cm  fordere  und  dieser  die  Anlegung 
von  Verbänden  nach  dem  eigenen  Zugeständnis  ihrer  Befürworter 
ausschüesse,  sei  ja  ihre  Verwendung  für  den  öffentlichen 
Impfarzt  von  vornherein  ausgeschlossen.  Ein  Aufkratzen  der 
Pustel  habe  er  selten  beobachten  können;  geschehe  es,  so  frage 
sich  doch  noch,  ob  der  Boden  zur  Aufsaugung  infektiöser  Stoffe 
Überhaupt  geeignet  wäre.  Dies  sei,  da  keine  Resorption,  sondern 
eine  Sekretion  stattlinde,  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Man  könne 
sich  bei  Verletzung  der  Impfpustel  mit  Anwendung  eines  Puder» 
(Zilie,  ox.  Tale,  praep.  äa)  leicht  helfen.  Er  wiederhole,  von  der 
Notwendigkeit  obligatorischer  Einführung  von  Impfver- 
bänden sei  er  bislang  nicht  überzeugt,  auch  zugegeben,  dass  sie 
keinen  Sehaden  bringen,  zuweilen  einigen  Nutzen  haben  können. 

Herr  Flachs  erblickt  in  den  von  ihm  angeführten  Fällen 
von  Impf  Schädigungen  den  Beweis,  dass  Verbände  notwendig 
sind;  die  Pusteln  auch  l>oi  2  cm  Abstand  zu  decken,  lasse  sich  1k»1 
seinem  Verband  durch  ein  grösseres  Fenster  leicht  erreichen. 
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2.  Herr  Kelling:  lieber  die  Aetiologie  der  bösartigen 
Geschwülste. 

Redner  führt  aus,  das  die  Ursache  des  Krebses  eine  äussere 
sein  müsse,  wegen  der  Abhängigkeit  des  Auftretens  von  Zonen, 
Gegenden  und  Orten,  wegen  des  häufigen  Sitzes  an  Stellen, 
welche  der  Aussen  weit  zugänglich  sind  und  wegen  seiner  Heil- 
barkeit durch  Operation.  Parasiten,  chemische  oder  mechanische 
Ursachen  könnten  nicht  als  Erreger  angenommen  werden,  weil 
solche  keine  derartige  Metaplasie  ausgebildeter  Körpergewebe 
durch  Generationen  von  Zellen  hindurch  zu  stände  bringen,  nach 
den  bisherigen  biologischen  Erfahrungen.  Deswegen  müsse  die 
Geschwulstzelle  selbst  als  die  Schädlichkeit  betrachtet  werden. 
Die  Cohnheimsche  Theorie  von  den  embryonalen  Resten  könne 
unmöglich  eine  allgemeine  Ursache  der  bösartigen  Geschwülste 
abgeben.  Dann  sei  nur  noch  die  andere  Möglichkeit  gegeben 
dass  die  Geschwulstzelle  eine  dem  Körper  fremde  Zelle  sei.  Nach 
den  biologischen  Eigenschaften  der  Geschwulstzellen  (Reichtum  an 
Glykogen,  Fett,  Chromat  in,  Form  mancher  seltener  Geschwulst- 
zellen, amöboider  Bewegung  etc.)  werden  wir  auf  die  Zellen 
niederer  Tiere  als  Ursache  hingewiesen.  Auch  gibt  uns  die 
Zoologie  zahlreiche  Möglichkeiten  an  die  Hand,  wie  solche  Zellen 
in  den  Körper  des  Menschen  gelangen  können.  Redner  machte 
Versuche  an  Hunden,  indem  er  denselben  Zellen  niederer  Tiere 
injizierte.  Bei  geschwächten  Tieren  konnte  er  in  drei  Fällen 
Tumoren  von  malignem  Charakter  erzeugen.  (Fibroearkom, 
gemischt  zelliges  Myxosarkom  und  Adenokarzinom  mit  Myxo- 
sarkom).  In  den  Tumoren  konnte  man  die  Zellen  des  Ausgangs- 
materials (Schnecken)  wiedererkennen.  Die  Versuche  werden 
fortgesetzt  und  ausserdem  die  Methode  der  Präzipitinbildung  (da 
das  Eiweiss  der  Geschwulstzelle  ein  Ei  weiss  einer  fremden  Tierart 
ist)  angewendet,  um  herauszubekommen,  wo  die  Karzinome  des 
Menschen  herstammen.  Die  Prophylaxe  kommt  nach  Redners 
Ansicht  darauf  hinaus,  vom  Körper  und  Nahrungsmitteln  niedere 
Tiere  (Insekten,  Schnecken  u.  s.  w.)  fernzuhalten,  aber  auch  allen 
Schmutz  und  unreines  Wasser,  in  welchem  Gewebstrümmer 
solcher  Tiere  vorkommen. 
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Bemerkungen  zur  Versendung  des  Jahresberichtes. 


Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  118  Behörden,  wissenschaftliehen  Ver- 
einen, Akademien,  Kollegien  etc.  im  Schriftenaustausche: 

1.  Annaberg-Buchholz,  Verein  für  Naturkunde, 

2.  Aussig  a.  d.  Elbe,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

3.  B  a  d  e  n  bei  Wien,  Gesellschaft  zur  Verbreitung  wissenschaft- 

licher Kenntnisse, 

4.  Basel,  naturforschende  Gesellschaft, 

5.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

6.  Berlin,  k.  Bibliothek, 

7.  Berlin,  Gesellschaft  für  Heilkunde, 

8.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 
0.  Berlin,  Verein  für  innere  Medizin. 

10.  B  e  r  n,  schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

11.  B  i  s  t  r  i  t  z  (Siebenbürgen),  Direktion  der  Gewerbeschule. 

12.  Bon  n,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  u.  Heilkunde, 

13.  Bon  n,  naturhist  Verein  der  preuss.  Itheinlande  und  West- 

falens, 

14.  Boston,  Boston  Society  of  Natural  Hlstory, 

15.  B  r  a  u  n  s  c  h  w  e  i  g,  Verein  für  Naturwissenschaft, 

16.  Bremen,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

17.  B  r  e  s  1  a  u,   schlesische   Gesellschaft   für   Vaterland.    Kultur, 

18.  Brunn,   mährisch-schlesische  Gesellschaft  zur  Beförderung 

des  Ackerbaues, 
10.  Brunn,  naturforschender  Verein, 

20.  Brüssel,  Academie  royale  de  mCdeeine  de  Belglque, 

21.  Brüssel.   Academie  royale  de  Belgique, 

22.  Brüssel,  Academie  royale  des  sciences, 

23.  Brüssel,   Redaktion  des  „Art  ln&lical", 

24.  Buffalo,  Society  of  Natural  Science, 

25.  Chemnitz,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

20.  C  h  e  r  b  o  u  r  g,   Socio" tG   nationale  des   sciences   naturelles  et 
mathematiques, 

27.  Chicago,  Academy  of  sciences, 

28.  C  h  r  i  s  t  i  a  n  i  a,  norwegische  k.  Universität, 

20.  C  h  u  r,  naturforschende  Gesellschaft  für  Graubttnden, 

30.  Constantinopel.   Soci£t£  imperiale  de  mGdecine, 

31.  Dan  zig,  naturforschende  Gesellschaft. 

32.  Dorpat,    Archiv    für   Naturkunde   für    Livland.    Esthland, 

Kurland, 

33.  Dorpat,  medizinische  Gesellschaft. 

34.  Dorpat,    Naturforscher-Gesellschaft, 

35.  D  r  e  s  d  e  n,  Isis. 

36.  Dresden,  ökonomische  Gesellschaf t, 

37.  I)  r  e  s  d  e  n,  k.  öffentliche  Bibliothek, 

38.  Dresden,  k.  Sanitätsdirektion, 

30.  Dresden,  k.  tierärztliche  Hochschule, 
40.  Dresden,  Verein  für  Erdkunde, 
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41.  Dresden,  Statist.  Bureau  des  k.  Ministeriums  des  Innern 

42.  Emden,  naturforschende  Gesellschaft 

43.  Erlangen,  physikalisch-medizinische  Sozietät, 

44.  Frankfurt  a.  M.,  ärztlicher  Verein, 

45.  Frankfurt  a.  M.,  statistisches  Bureau, 

46.  Frankfurt  a.  O.,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  den 

Regierungsbezirk  Frankfurt  a.  O., 

47.  Fulda,  Verein  für  Naturkunde, 

48.  St.  Gallen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

49.  Genua,  Regia  Accademia  med  loa, 

50.  GlesBen,  oberhessische  Gesellschaft  f.  Natur-  u.  Heilkunde, 

51.  Görlitz,  Gesellschaft  für  Naturforscher, 

52.  G  r  a  z,  Verein  für  Aerzte  in  Steiermark, 

53.  Greifswald,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  Neu- Vor- 

pommern und  Rügen, 

54.  Halifax,  Nova  Scotian  Institute  of  natural  science, 

55.  Halle  a.  S.,  Leopoldinisch-Caroliuische  Akademie, 

56.  Hamburg,  Vereiu  für  naturwissenschaf  tl.  Unterhaltung, 

57.  Hamburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

58.  Hanau,  wetterauische  Gesellsch.  f.  die  gesamte  Naturkunde. 

59.  Hannover,  naturhistorische  Gesellschaft, 

60.  Heidelberg,  naturhistorisch-medizinischer  Verein, 

01.  Innsbruck,  naturwissenschaftlich-medizinischer  Verein,     • 

02.  Kassel,  Verein  für  Naturkunde, 

63.  Kärnten,  naturhistorisches  Landesmuseum  (Klagenfurt), 

64.  K  i  e  1,  k.  Universität, 

65.  Kiel,  naturwissenschaftlicher  Verein  f.  Schleswig-Holstein, 
06.  Klausenburg,  Redaktion  der  ungar.  botan.  Zeitschrift, 
67.  Königsberg!.  Fr.,  physikalisch-ökonomische  Gesellschaft, 
08.  Landshut  in  Bayern,  botanischer  Verein, 

69.  Leipzig,  ärztliche  Gesellschaft, 

70.  Leipzig,  k.  sächsische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

71.  Leipzig,  fürstlich  Jablonowskisehe  Gesellschaft, 

72.  London,  St  Thomas'  Hospital,  Medical  school, 

73.  London,  Obstetrical  society  of  London, 

74.  Lüneburg,  naturwissensehaf tlicher  Verein, 

75.  Luxemburg,  la  Society  botanique, 

76.  M  a  d  i  s  o  n,  Wisconsin  ^cademy  of  Sciences,  Arts  and  Letters, 

77.  Magdeburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

78.  Magdeburg,  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege. 

79.  Mecklenburg,  Verein  für  Freunde  der  Naturgeschichte. 

80.  Mexico,    Observat.    Meteorolögico  -  Magnat! co    Central    de 

Mexico, 

81.  M  i  1  w  a  u  k  e  e,  naturhistorischer  Verein  von  Wisconsin, 

82.  Mo  sk  au,  SoclGte  imperiale  des  Naturalistes, 

83.  München,  Gesellschaft  für  Morphologie  und  Physiologie, 

84.  Münster  i.  W.,  westfälischer  Provin/Jalverein  für  Wissen- 

schaft und  Kunst, 

85.  Nassau,  Verein  für  Naturkunde, 

86.  N  e  w  -  Y  o  r  k  City,  Zoolog,  gardens, 

87.  Nürnberg,  ärztlicher  Verein, 

88.  Offenbach,  Verein  für  Naturkunde, 

89.  Ohio,  Denison  Unlversity, 

90.  St.  Fetersburg,  russisches  Journal  für  medizin.  Chemie 

und  Pharmazie  St.  Petersburg,  W.  O.  7  Lin.  18, 

91.  Philadelphia,  The  Journal  of  comparative  Medicine  and 

Surgeryi 
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92.  Philadelphia,  College  of  physicians, 

93.  Prag,  k.  böhmische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

94.  Prag,  Lese-  und  Redehalle  der  deutschen  Studenten, 

95.  Pra g,  medizinische  Wochenschrift, 

90.  r  r  a  g,  naturhistorischer  Verein  „Lotos", 

97.  Regensburg,  k.  bayerische  botanische  Gesellschaft, 

98.  Riga,  Gesellschaft  der  Aerzte, 

99.  Rio  de  Janeiro,  brasilianisches  National- Museum, 

100.  Rom,  R.  Accademia  dei  Lincei, 

101.  Strassburg  1.  E.,  kaiserliche  Universitäts-  und  Landes- 

bibliothek, 

102.  Tokio,  medizinische  Fakultät;  der  kaiserl.  Japan.  Universität, 

103.  Upsala,  k.  Universitätsbibliothek, 

104.  Verona,  Accademia  dl  Verona, 

105.  Washington,  Departement  of  the  Iuterior, 

106.  Washington,  National  board  of  Health, 

107.  Washington,  Smithsonian  Institution, 

108.  Washington,  Surgeon  General's  Office, 

109.  Washington,  U.  S.  geological  survey, 

110.  Warschau,  k.  Universität, 

111.  Warschau  medizinische  Gesellschaft, 

112.  Wien,  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte. 

113.  Wien,  Verein  z.  Verbreitung  naturwissenschaftl.  Kenntnisse, 

114.  Wien,  k.  k.  zoologisch-botanische  Gesellschaft, 

115.  W  ü  r  z  b  u  r  g,  physikalisch-medizinische  Gesellschaft, 

110.  Zürich,  medizin.-chirurg.  Gesellschaft  (Sanitäts-Kanzlei), 

1 17.  Zürich,  Gesellschaft  der  Aerzte  des  Kantons  Zürich, 

118.  Zwickau,  Verein  für  Naturkunde. 

Rezensionsexemplare  wurden  abgegeben  an : 

Berlin,  Centralblatt  für  die  medizinischen  Wissenschaften, 
Berlin,  Berliner  klinische  Wochenschrift 
Berlin,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
Dresden,  Redaktion  des  Dresdner  Journals, 
Dresden,  Redaktion  des  Dresdner  Anzeigers, 
Leipzig,  Redaktion  des  literarischen  Centralblattes, 
Leipzig,  wissenschaftliche  Beilage  der  Leipziger  Zeitung, 
Leipzig,  Redaktion  von  Schmidts  Jahrbüchern, 
München,   Mtinchener  medizinische  Wochenschrift, 
Wien,  Wiener  medizinische  Wochenschrift. 

Sollten  einzelne  auswärtige  Mitglieder,  Ver- 
eine etc.  einen  oder  mehrere  Berichte  der 
letzten  Jahre  nicht  erhalten  haben,  so  bittet  der 
unterzeichnete  erste  Schriftführer  um  gefällige  Benachrich- 
tigung, um,  soweit  der  Vorrat  reicht,  deren  nachträgliche  Zu- 
sendung veranlassen  zu  können, 

Dresden-Neustadt,  10.  November  1903. 
Bantsenstr.  26/1. 

Dr.  Gustav  Zimmermann. 
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A.  Bericht  Ober  den  Mitgliederstand  der  Gesellschaft 

vom  1.  Juli  1903  bis  15.  Dezember  1904, 


Die  Gesellschaft  bestand  am  1.  Juli  1903  aus 
34  Ehrenmitgliedern, 
355  ordentlichen  Mitgliedern, 
79  ausserordentlichen  Mitgliedern. 

Im  Laufe  genannten  Zeitraumes  verstarben  von  den 
Ehrenmitgliedern  die  Herren  Geh.  Obermedizinalrat 
Professor  Dr.  T  h  i  e  r  f  e  1  d  e  r  (f  7.  3.  04),  Geh.  Rat  Professor 
Dr.  His  (f  30.  4.  03),  Dr.  Alphons  St  Übel  (f  10.  11.04). 

Zu  Ehrenmitgliedern  wurden  gewählt  die  Herren 
Geh.  Hofrat  Professor  Dr.  Walter  H  e  m  p  e  1  und  Geh.  Medizinal- 
rat Professor  Dr.  Albert  Johne. 

Von  den  ordentlichen  Mitgliedern  verstarb-en 
die  Herren  Dr.  Gründler  (19.  11.  03),  Dr.  Hochmuth  (03), 
Geh.  Medizinalrat  Dr.  L  e  h  m  an  n  ( 16.  9.  03),  Hofrat  Dr.  Wehle 
(4.  11.03),  Dr.  Zenker  (5.  12.03);  1904  die  Herren  Hofrat 
Dr.  Beschorner  (27.  7.  04),  Dr.  H  a  a  s  e  (19.  7.  04),  Hofrat 
Dr.  N  o  a  c  k  (13.  5.  04),  Dr.  Schomburg  (August  04),  Hof- 
rat Dr.  M  o  s  s  d  o  r  f  (5.  12.  04). 

Es  traten  aus  die  Herren  Kirbach,  Stein  hausen, 
Weichardt  (noch  im  vorigen  Berichtsjahr);  1903  die  Herren 
Alfred  Gast,  Henneberg,  Stabsarzt  K  i  e  s  s  1  i  n  g ,  Jul. 
Meyer,  Trautmann;  1904  die  Herren  Bille,  Fröhlich, 
Wulko  w. 

Zu  den  ausserordentlichen  Mitgliedern  traten 
über  die  Herren  Oberstabsarzt  z.  D.  Raben  borst,  General- 
arzt Sussdorf,  Oberstabsarzt  W  i  1 1  i  g ;  1904  die  Herren 
Sauer  und  Urban. 

Von  den  ausserordentlichen  zu  den  ordentlichen  Mitgliedern 
trat  über  Herr  Dr.  G.  Walther  Otto. 


IX 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  gewählt  wurden  noch  im 
vorigen  Berichtsjahr  die  Herren  Dr.  Steiner  und  Oberarzt 
Dr.  Strohbach;  1903  die  Herren  Fritz  Braun,  Max  Leh- 
mann, Obermedizinalrat  Lufft,  Peltz,  Paul  Teuscher; 
1904  die  Herren  Dr.  Hans  Butter,  Krull,  S  trüb  eil, 
Zerener,  Curt  Mann,  Stabsarzt  Naether,  Hans  Just, 
Stabsarzt  V'o  igt,  Hans  G  r  e  n  s  e  r ,  Stabsarzt  Stoeltzner, 
Hans  Georg  Schlesier,  Krasting  in  Deuben,  Oberstabs- 
arzt Weigert.  Arthur  Heyde,  Treutier. 

Von  den  ausserordentlichen  Mitgliedern 
starben  1903  Herr  Sanitätsrat  Peppmüller;  11)04  die  Herren 
Oberstabsarzt  Rabenhorst  fit*.  7.  04),  Professor  Seegen 
(14.1.04),  Hofrat  Professor  S t e  1 1  w a g  von  Carion  (21.  11.04), 
Apotheker  Vande  Vyvfcre,  Hofrat  Weickert  ( Itf.  3.  04), 
Geh    Medizinalrat  Wolff  (2.  1.U4). 

Der  jetzige  Mitgliederstand  ergiebt  sich  aus  dem  Mitglieder- 
verzeichnis. 


B.  Mitglieder -Verzeichnis. 


1.   Vorstand   der   Gesellschaft 

för  die  Jahre  1901/1906. 
Ehrenvorsitzender:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Fiedler,  Exzellenz. 


Vorsitzender  der  Gesellschaft:  Hofrat  Dr.  Ganser. 
Stellvertretender  Vorsitzender :  Hof  rat  Dr.  Friedrich  Haenel. 
Erster  Schriftführer:  Dr.  Fritz  Förster. 
Zweiter  Schriftführer :  Dr.  Richard  Graupner. 
Kassen führer:  Dr.  Albert. 
Bücherei- Vorstand :  Dr.  Wieb  e. 

Bücherei- Aussohuss. 

Geh.  Rat  Präsident  a.  D.  Dr.  G  ü  n  t  h  e  r. 
Geh    Medizinalrat  Professor  a.  D.  Dr.  Johne. 
Ober-Medizinalrat  Dr.  Rupprecht. 
Geh.  Medizinalrat  Präsident  Dr.  Buschbeck. 

Wahl- Aussohuss. 

Hof  rat  Dr.  Grenser,  Vorsitzender. 

Dr.  Paul  Seifert,  Schriftführer. 

Hofrat  Dr.  Buch. 

Dr.  Walter  Haenel. 

Geh.  Medizinalrat  Professor  Dr.  Johne. 

Dr.  O.  K  r  e  t  s  c  h  m  a  r. 

Dr.  Max  Man  n. 

Hof  rat  Dr.  Geh  m  e. 

Generaloberarzt  Dr.  Schill. 


2.    Verzeichnis    der   Mitglieder 

am  15.  Dezember  1904. 

I.  Ordentliche  Mitglieder.       seit  dem  Jahre 

1.  Albert,  Dr.  med 1899 

2.  Bachstein,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1887 

3.  Bally,  F.,  Dr.  med 1902 

4.  Bamberg,  Dr.  med.  in  Lockwitz 1888 
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5.  Baron,  Dr.  med 1W0 

6.  Bartels,  Dr.  med.  in  Kreischa 1896 

7.  Barth,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blase witz 1866 

8.  Barth,  Theodor,  Dr.  med 1898 

9.  B  a  1 1  m  a  n  n ,  Dr.  med  ,  Hofrat 1872 

10.  Baum,  Dr.  phil.,  Medi/inalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen Hocbschule 1891 

11.  Baumert,  Dr.  med.  in  Radebeul 1889 

12.  Bautzmann,  Dr.  med 1886 

13.  Becker,  Gustav,  Dr.  med 1890 

14.  Becker,  Hermann,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hause Jobannstadt 1895 

15.  Behrens,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1882 

16.  Bei  er,  Otto,  Kgl.  Bezirkstierarzt 1894 

17.  B  e  n  n  e  c  k  e ,  Dr   med.,  Stabsarzt 1898 

18.  Ben  ne  witz,  Dr.  med J897 

19.  Berger,  Karl,  Dr.  med 1898 

20.  Berger,  Otto,  Dr.  med 1890 

21.  Beriet,  Dr.  med 1895 

22.  Berthold,  Dr.  med 1871 

23.  Bertram,  Dr.  med 1883 

24.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med 1894 

25.  Beyer,  Georg,  Dr.  med 1893 

26.  Beyer,  Johannes,  Dr.  med 1896 

27.  B 1  e  y ,  Apothekenverwalter  am  Stadtkramkenhause  Fried- 

richstadt       1864 

28.  B  ö  h  m  e  1 ,  Dr.  med.   .    .       1894 

29.  Böhmig,  Ernst,  Dr.  med 1902 

30.  Böhmig,  Heinrich,  Dr.  med 189) 

81.  Bottermund,  Dr.  med.  et  phil 1896 

32.  Braan,  Fritz,  Dr.  med 1903 

33.  Braune,  Dr.  med 1889 

34.  Brückner,  Dr.  med 1892 

35.  Bach,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  an  d  Diakonissenanstalt  1881 
8*.  Bürger,  Dr.  med 1899 

37.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  mei 1893 

38.  Burdach,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  .ausserord.  Mitglied 

1891—189«) .  1886 

39.  Bnrkhardt,  Albin,  Dr.  meü 1893 

40.  Baschbeck,   Dr.  med ,   Geh.   Medizinal  rat,    Präsident 

des  K.  Landes-Medizinalkollegiums 1895 

41.  Baschbeck,  Alfred,  Dr.  med 1896 

42.  Butter,  Arthur,  Dr   med 1889 

48.  Batter,  Hans,  Dr.  med 1904 

44.  Cahnheim,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1878 

45.  Chalybaeus,   Medizinalrat ,  Dr.   med.,    Vorstand   des 

Königl.  Itnpfinstituts 1864 

46.  Christoph,  Dr.  med 1886 

47.  C  r  e  d  e ,    Dr.   med.,    Hofrat,  Generalarzt  ä  la  suite   des 

Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkrankenhause  Johann- 
stadt      1871 

48.  Dannenberg,  Dr.  med ,   .    .  1887 
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49.  Deelemann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1898 

50.  Dienemann,  Dr.  med 1895 

51.  Dies  tel  hörst,  Dr.  med 1897 

52.  Dillner,  Dr.  med,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1887 

53.  Doberenz,  Dr.  med 1901 

54.  D  o  h  r  n  ,  Dr.t  Prof.,  Geh.  Medizinalrat 1899 

55.  Dommer,  F.,  Dr.  med 1899 

56.  Don  an,  Dr.  med.,  Ober- Medizinalrat,    K    Polizei-  und 

Gerichtsarzt 1869 

57.  Donau,  Max,  Dr.  med 1898 

58.  Dunkel,  Dr.  med 1891 

59.  E  a  1  e  s ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1870 

60.  Edelmann,  Dr.  phil.,  Med.-Rat,  Prof ,  Landes  Tierarzt  1886 

61.  Ehrlich,  Dr.  med 1902 

62.  von  E  i  n  s  i  e  d  e  1 ,  Dr.  med 1900 

63.  Elb,  Dr.  med ,  Grossherz.  Mecklenb.  Sanitäterat ....  1869 

64.  Elb,  Georg,  Dr.  med 1902 

65.  Ellen!) erger,  Dr.  phil.  et  med.  b.  c,  Geh.  Medizinal- 

rat, Professor  an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule  .    .  1879 

66.  Engelhardt,  Dr.  med,  Geh.  Hofrat 1879 

67.  E  n  z  m  a  n  n  ,  Dr.  med 1897 

68.  E  r  a  8 ,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  K.  Bezirkearzt  in  Pirna    .  1872 

69.  Erdmann,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Medizinalrat,  medizini- 

scher Beirat  b.  d.  K.  Kreishauptinannschaft,  Arzt  am 

Maternihospitale 1855 

70.  E  u  1  i  t  z ,  Dr.  med 1889 

71.  Faust,  Walther,  Dr.  med 1885 

72.  F  eigner,  Dr.  med.  in  Potschappel 1882 

73.  Fernbacher,   Dr.  med.,  Knappschaftsarzt  in  Zaucke- 

roda 1895 

74.  F  i  e  b  i  g  e  r ,  Dr.  med 1902 

75.  Filsinger,  Dr.  phil 1876 

76.  Find  eisen,  Dr.  med,  Sanitätsrat 1880 

77.  Fischer,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hause Friedrichstadt 1874 

78.  Flachs,  Dr.  med 1891 

79.  Flade,  Dr.  med 1897 

80.  Förster,  Dr   med.,  Geh.  Hofrat 1862 

81.  Förster,  Fritz,    Dr.  med.,    Oberarzt  an  der  Kinderheil- 

anstalt       1893 

82.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

83.  Franz,  Apotheker 1880 

84.  F  r  i  e  d  e  r  i  c  h  ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a  D.,  Hof  rat .    .  1875 

85.  Friedrich,  Dr.  med.  jub,  Sanitätsrat 1853 

86.  Galewsky,  Dr.  med 1892 

87.  Ganser,    Dr.    med ,   Hof  rat,    Oberarzt    am   Stadt-Irre  n- 

und  Siechenhause 1886 

88.  Gast,  Rudolph,  Dr.  med 1891 

89.  Geipel,  Paul,  Dr.  med 1902 

90.  Gelbke,  Dr.  med.,  Hofrat 1882 

91.  Gie  secko,  Dr.  phil.,  K.  Hofapotheker 1889 

92.  Gilbert,  Dr.  med.,  Medizinalrat 1888 
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93.  Gmeiner,  Dr.  med.,  K.  Polizeiarzt 1893 

94.  Goe  decke,  Dr.  med 1901 

95.  Goepfert,  Dr.  med. 1897 

96.  Goldberg,  Dr.  med 1893 

97.  Graupner,  Richard,  Dr.  med 1902 

98.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz 1893 

99.  Grenser,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

100.  Grenser,  Hans,  Dr.  med 1904 

101.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

102.  Grossmann,  Dr.  med 1902 

103.  Günther,  Ernst,  Dr   med.,  Oberstabsarzt 1887 

104.  H  a  a  c  k ,  Dr.  med 1902 

105.  Haake,  Dr.  med 1901 

106.  Haenel,   Friedrich,   Dr.    med.,   Hofrat,    Oberarzt   am 

Maria- Anna  Kinderhospital 1887 

107.  Haenei,  Hans,  Dr.  med 1901 

108.  Haenel,  Walter,  Dr.  med 1895 

109.  Hartenstein,  Max,  Dr.  med. 1871 

110.  Hartenstein,  Rudolf,  K.  Bezirkstierarzt  a   1).  .    .    .  1899 

111.  Hartmann,  Dr.  med 1893 

112.  Härtung,  Dr.  med.  in  Klein  Zschachwitz 1881 

113.  Haupt,  Dr.  med ,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

114.  Hauschild,  Dr.  med 1894 

115.  Hecker,    Dr.    med.,    Oberarzt    am    Stadt-Irren-    und 

Siechenhause 1883 

116.  Hefelmann,  Dr.  phil 1892 

117.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med 1901 

118.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

119.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K.  Bezirks- 

und Gerichtsarzt 1889 

120.  H  e  y  d  e ,  Dr.  med.,  Hofrat 1876 

121.  Hey  de,  Arthur,  Dr.  med 1904 

122.  von  Hey  den,  Dr.  phil 1879 

123.  H  e  y  m  a  n  n  ,  Dr.  med. ,   General  Oberarzt  z.    D. ,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissen  an  st  alt 1876 

124.  Hille,  appröb   Zahnarzt 1894 

125.  Hirschberg,  Peter,  Dr.  med 1898 

126.  Hirschberg,  William,  Dr.  med 1881 

127.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 

128.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med 1886 

129.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med 1891 

130.  Hoffmann,  Oskar,  Dr.  med  ,  Stabsarzt  a.  D 1879 

131.  Hof f mann,  Richard,  Dr.  med 1894 

182.  Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Leuben 1901 

133.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Dr.  phil.,  Geh.  Hofrat 1865 

134.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Ernst  F.,  Dr    med 1887 

135.  von  Holst,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause  .    .    .  1899 

136.  H  o  n  e  c  k  e  r ,  Dr.  med ,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1878 

137.  Hopf,  Dr.  med 1898 

138.  von  Hopffgarten,  Dr.  med ,  Sanitätsrat,  dirigieren- 

der Arzt  am  Juhanniter-Krankenhause  in  Heidenau  1*03 

139.  H  u  c  k ,  Dr.  med.  in  Pirna 1897 
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140.  H  ü  b  e  n  e  r ,  Dr.  med. 1899 

141.  H übler,  Dr.  med.,  Hofrat 1868 

142.  Hübler,  Heinrich,  Dr.  med 1898 

148.  Hflbner,  Dr.  phil.,  Apotheker 1886 

144.  H  u  s  a  d  e  1 ,  Dr.  med 18% 

145.  Ibener,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1892 

146.  Jahn,  Dr.  med.  in  Mylau  i.  Vogtl 1891 

147.  Jeremias,  Dr.  med 1894 

148.  Junghanns,  Dr.  med 1897 

149.  Just,  Hanns,  Dr.  med 1904 

150.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

151.  Keller,  Dr.  med 1894 

152.  Kelling,   Dr.  med.,   Privatdozent   an  der  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1894 

153.  K  e  y  d  e  l ,  Dr.  med 1902 

154.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

155.  Klemm,  Richard,  Dr   med.,  Hofrat,  dirig.  Oberarzt  am 

Maria-Anna-Kinderhospital 1874 

156.  Klien,  Dr.  m>'d.,  Generalarzt  a   D 1872 

157.  K 1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztlichem 

Hochschule 1898 

158.  K  1  o  p  f  1  e  i  s  c  h ,  Dr.  med 1890 

159.  Klotz,  Dr.  med 1871 

160.  K  n  e  i  s  e  1 ,  Dr.  med 1901 

161.  Koch,  Dr.  med •    .    .    .    .  1885 

162.  v  o  n  K  o  c  h ,  Dr.  med: 1896 

163.  Körner,  Dr.  med 1897 

164.  Korn,  Dr.  med 1886 

165.  Krasting,  Curt,  Dr   med.  in  Deuben 1904 

166.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Deuben     ....  1899 

167.  Kretschmar,  Otto,  Dr.  med 1890 

163.  Kretzschmar,  W.  IL,  Dr.  med      1901 

169.  Krieger,  Dr   med 1897 

170.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 

171.  Krug,  W.,  Dr.  med.,  Hofrat 1862 

172.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med 1900 

173.  Krull,  WM  Dr.  med 1904 

174.  K  tt  n  z  e  1 ,  Dr.  med 1895 

175.  Küster,  Dr.  med 1897 

176.  K  u  n  t  z  e  ,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 

177.  K  u  n  z  -  K  r  a  u  s  e  ,  Dr.  phil ,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule 1901 

178.  K  u  n  z  e  ,  Dr.  med 1891 

179.  Langer,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1882 

180.  Lehmann,  Max,  Dr.  med 1903 

181.  Lenz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Moritzburg  bei  Dresden  1890 

182.  Leopold,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Profe  sor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

183.  Liebe,  Apotheker 1864 

184.  Lindner,  Dr.  med.,  Medizinalrat,   Oberarzt  am  Stadt- 

krankenha  >se  Friedrichstadt 1901 

185.  Linow,Dr. med,,  Grossherzogl.  Mecklenburg. Sanitätsrat  1894 
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186.  Lischke,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1891 

187.  Loewe,  Dr.  med 1898 

188.  Lottermoser,  Dr.  med 1897 

189.  Lotze,  Dr.  med.  Stadirat 1868 

190.  Ludwig,  Dr.  med Ib91 

191.  Lührmann,  Dr.  med 1890 

192.  Lufft,  Dr.  med.,  Ober  Medizinalrat 1903 

193.  Lungwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

194.  Maennel,  Dr.  med 1864 

195.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1893 

1%.  von  Mangoldt,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carola- 
hause    1888 

197.  Mann,  Curt,  Dr.  med 1904 

198.  Mann,  Max,  Dr.  med 1887 

199.  Marechner,  Gustav,  Dr.  med 1886 

200.  Marschner,  Richard,  Dr.  med 1888 

201.  Martini,  Dr.  med.  jub.,  Geheimer  Sanitatsrat    ....  1862 

202.  Mathe,  Dr.  med 1887 

203.  Meinert.  Dr.  med 1873 

204.  Mei  ssner,  Dr.  phil.,  Amtstierarzt 1878 

205.  Menschel,   Dr.  med.,   Med.-Rat,   Stadtkrankenhausarzt 

in  Baut»  n  (von  1866— 89  ausserord.  Mitglied)  ....  1888 

206.  Menzel,  Dr.  med. 1898 

207.  Meyer,  Kurt,  Dr.  med 1892 

208.  Meyer,  Waldemar  Lothar,  Dr.  med 1902 

209.  Meyer,  Willibald,  Dr.  med 1901 

210.  Michaleky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

211.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

212.  Mittasch,  Dr.  med 1883 

213.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

214.  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

215.  Müller,  C.   Bruno,   Dr.  med.,   Generalarzt,   Abteilungs- 

chef im  Kriegsministerium 1883 

216.  Müller,    Gg.  Alfred,    Dr.  phil.,    Medizinalrat,  Professor 

an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1886 

217.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

218.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

219.  Müller,  Paul  Arthur,  Dr.  med 1892 

2*0.  Müller.  Paul  Gustav,  Dr.  med 1898 

221.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 

222.  Münchmeyer,    Dr.   med.,    Hofrat,    Oberarzt    an    der 

Diakonißsenanstalt 1889 

223.  Naether,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

224.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

225.  Niedner,    Dr.    med.,    Obermediziualrat,    Stadtbezirks- 

arzt 1865 

226.  Nippold,  Dr.  med.,  Stadtkrankenhausarzt  in  Freiberg  1873 

227.  Nissen.  Zahnarzt 1896 

228.  Nowack,  Dr.  med.,  Professor,  Wohlfahrtspolizeiarzt  1890 

229.  Oberländer,  Dr.  med.,  Professor iöm 

230.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 
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231.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

232.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 

233.  Oppe,  Dr.  med.,  Projekt,  u.  Oberarzt  an  der  Diakonissen- 

anstalt, Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt 1899 

234.  Oßterloh,  Dr.  med.,  Hof  rat,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hausc  FriedrichBtadt 1873 

235.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

236.  Otto,  Richard,  Dr.  phil.,  K.  Stadtbezirketierant  ....  1901 

237.  Otto,  6.,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitglied  seit  1883)     .    .  1904 

238.  Panse,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Diakoni ssenanstalt  .  1893 

239.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

240.  Paatynski,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  d.  Kinderheilanstalt  1885 

241.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

242.  Peters,  Dr.  med 1900 

243.  von  Pflugk,  Dr.  med 1894 

244.  Pfretzschner,  Dr.  med 1889 

246.  Philipp,  Dr.  med.  in  Freiberg 1895 

246.  Piehl,  Dr.  med 1873 

247.  Pierson,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Lindenhof  bei  Coswig  1873 

248.  Plettner,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Kinderheilanstalt  1890 

249.  Pohle,  Dr.  med 1«94 

250.  Po  Hack,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitglied  seit  lHb7j  .    .    .  1893 

251.  P lisch,  Dr.  phil.,   Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  LandesTierzucbtdirektor     .    .    .  1889 

252.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofrat 1883 

253.  Quenzel,  Dr.  med 1889 

254.  Rakowicz,  Dr.  med 1894 

255.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1884 

256.  Ratze,  Dr.  med 1899 

257.  Redlich,  Amtstieratzt 1884 

258.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

259.  Reichardt,Dr.  med.,  f.  Rudolst.  Sanitätsrat  in  Klotzsche  1896 

260.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1876 

261.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

262.  Renk,   Dr.  med.,   Geh.   Medizinalrat,   etatmässiger  Rat 

im   K.  Ministerium   des  Innern.    Professor   an   der  K. 
Technischen  Hochschule,  Direktor  der  Zentralstelle  fttr 

öffentliche  Gesundheitspflege 1894 

263.  von  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  8.  Hofrat,  Herzogl. 

Anbalt.  Geh.  Metlizinalrat ,  1888 

264.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1908 

265.  Richter,  C.  Wilhelm.  Dr.  med 1864 

266.  Riedel,  Victor,  Dr.  med 1883 

267.  Riedel,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  Bezirksarzt  a.  D.  .    .    .  1902 

268.  Risse,  Dr.  med.,  in  Klotzsche  . 1V02 

26a.  Ritter,  Dr.  med 1877 

270.  Roedelius,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1889 

271.  Roeder,  Dr.  phil.,  Prof.  an  d.  K.  Tierärztl.  Hochschule  1898 

272.  Roesch,  Dr.  med.,  Medizinalrat Ib94 

273.  Rohde,  F.,  Dr.  med.  in  Königdbrunn  bei  Königstein    .  1908 

274.  Roitssch,  Dr.  med.,  Sanitatsrat 1874 

275.  Kudies,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1903 
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276.  Rüdiger,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1819 

277.  Rapprecht,   Dr.  med.,   Ober-Medizinalrat,  Generalarzt 

ä  la  suite  des  Sanitätekorps,  Oberarzt  an  d.  Diakonissen- 
anstalt       1877 

278.  Sachs,  Dr.  med 1892 

279.  Schaffrath,    Dr.   med.,   Oberstabsarzt  (von   1886  —  90 

aosserord.  Mitglied)         1883 

28a  Schanz,  Alfred,  Dr.  med 1897 

281.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause    .    .  1893 

282.  Schariaa,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1901 

283.  Schieck,  Dr.  med.,  Hofrat,  Arzt  an  der  Taubstummen- 

anstalt       1866 

284.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

285.  Schill,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt,  Generaloberarzt    .   .    .  1879 

286.  Schlesier,  H.  G„  Dr.  med 1904 

287.  8chlobach   da   Costa,   Dr.  med.   in  Bannewitz   bei 

Dresden 1898 

288.  8chlossmann,   Dr.  med.,  ausserord.  Professor  an  der 

K.  Techn.  Hochschule,  dirig.  Arzt  des  Säuglingsheims  1893 

289.  Schmal  tz,  Richard,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  Ober- 

arzt am  Siadtkrankenhause  Johannstadt 1881 

290.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaaBe  Friedrichstadt 1903 

291.  8chmidt,  Fritz,  Dr.  med. 1893 

292.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirkstierarzt,  Pro- 

fessor an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1898 

293.  8chmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 

294.  Schmidt,  Max,  Dr.  med 1899 

295.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeus,  Dr.  med 1896 

296.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med 1902 

2»7.  Schmorl,  Ernst  Wold.,  Dr.  med 1884 

298.  Schmorl,   Georg,   Dr.    med..    Prof.   Ober-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt    .    .    .  1894 

299.  Schneider,  Albert,  Dr.  med 1898 

300.  Schneider,  Alfred,  Dr.  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1888 

301.  Schottin,  Dr.  med 1887 

802.  Schubert,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause  ....  1895 

803.  Schütze,  Dr.  med 1872 

304.  8churig,  Dr.  med.,  Herzogl.  Koburg.  Hofrat 1864 

305.  Schweissinger,  Dr.  phil.,  Mediz.  Assessor,  Apotheker  1887 
806.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

307.  Schwendler,  Dr.  med 1884 

308.  Seifert,  Paul,  Dr.  med 1883 

809.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsarzt,  K.  Leibarzt  1878 

810.  Smitt,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1893 

311.  Sobe,  Dr.  med 1897 

312.  de  8ouza,  Dr.  med 1889 

813.  8tachow,  Dr.  med.  .           1903 

814.  Stegmann,  A.,  Dr.  m.  d 1898 

315.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

816.  8teiner,  Dr.  med 1903 

317.  Stephan,  Dr.  med 1876 

Dresden.    1903/1904.  II 
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318.  Stock,  Dr.  med 1898 

319.  8 toeltzn er,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

320.  Strohbach,  Dr.  med.,  Oberarzt 1903 

321.  Strubell,  A.,  Dr.  med 1903 

322.  Tanner,  Dr.  med 1894 

323.  Teucher,  Wolfgang,  Dr.  med 1899 

324.  Teuscher,  Heinr.,  Dr.  med.  in  Oberlosch witz  b.  Dresden  1894 

325.  Teascher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1903 

326.  Timpe,  Dr.  med 1901 

327.  Treutier,  Dr.  med 1904 

328.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna 1901 

329.  Unruh,  Dr.  med.,  Hofrat,   Leiter  der  Kinderheilanstalt  1872 

330.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1862 

331.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

332.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904. 

833.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900* 

334.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

335.  Weber,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Direktor  der  Landes- 

irrenanstalt Sonnenstein 1875 

336.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1904 

337.  Weindler,  Dr.  med 1902 

338.  Weiser,  Dr.  med.  in  Neustadt  a.  Orla 1886 

839.  Weisswange,  Dr.  med 1901 

340.  Weisel,  Dr.  med 1893 

341.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

342.  Werther,    Dr.   med..    Oberarzt   am    Stadtkrankenhause 

Friedrich  Stadt 1890 

343.  Wiebe,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Kinderheilanstalt     .  1887 

344.  Wilhelm,  Dr.  med 1885 

315.  Winkler,  Max,  Dr.  med 1883 

346.  Wolf,  Gust,,  Dr.  med 1887 

347.  Wolf,  Kurt,   Dr.  med.,   K.  Polizeiarzt  und  Assistent  an 

der  K.  Zentralstelle  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 
ausserordentlicher   Professor   an    der   K.   Technischen 

Hochschule 1892 

348.  Wollmann,  Dr.  med 1896 

349.  Wünsche,  Dr.  med.  (von  1890— 94  ausserord.  Mitglied) 

in  Blasewitz 1875 

350.  Zaengel,  Dr.  med.,  San  tätsrat  in  Radeberg 1901 

351.  Zerener,  W.,  Dr.  med 1904 

352.  Zimmermann,  Gustav.  Dr.  med 1893 

353.  Zumpe,  Kurt,  Dr.  med 1881 

II    Ehrenmitglieder. 

1.  S.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzogin  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (k«.rr.  Mitglied  1877) 1885 

2.  Bang,   Dr.  med.,    Professor,  Direktor  der  Veterinär-  und 

Landbau -Hochschule  in  Kopenhagen 1893 

3.  von  Bergmann,  Dr.  med.,  Wirkl.  Geh.  Rat,  Exz.,  Prof. 

in  Berlin 1893 

4.  Curschmann,    Dr.  med.,    Geh.   Med.-Rat,   Professor  in 

Leipzig „ 1893 
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5.  Erb,  Dt  med.,  Geh.  Hofrat,  Piofeflsor  in  Heidelberg  .    .    1898 

6.  von  Esniarch,    Dr.  med.  jub.,    Wirk).  Geh.   Rat,   Exz., 

Professor  a.  D.  in  Kiel 1893 

7.  F  i  e  d  1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K.  Leib- 

arzt (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden 1894 

8.  Fritsch,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .   .    .     1893 

9.  Günther,  Dr.  med.  j ab.,  Geh  Rat,  Präsident  a.  D.  (ord. 

Mitglied  1859)  in  Dresden 1903 

10.  Hempel,  Walter,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geheimer  Hof- 

rat,  Professor  an  der  K.  Technischen  Hochschale  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  1875) 1904 

11.  He  noch,  Dr.  med.  jub.,  Guh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden    1868 

12.  Hering,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  K.  E.  Hofrat, 

Professor  in  Leipzig 1893 

13.  Hof  mann,  Dr.  med.,  Geh.  Med.  Rat,  Prof.  in  Leipzig   .    1893 

14.  Johne,  Albert.  Dr.  phil.  et  med  h  c,  Geh.  Medizinalrat, 

Professor  a.  D.  in  Elein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordentliches 
Mitglied  1877) 1904 

15.  Koch,   Dr.  med.,    Geh.  Med. -Rat,   Professor  in    Berlin- 

Charlottenburg  1883 

16.  Kocher,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 1893 

17.  v.  Kölliker,  Dr.  med.,  Geh.  Rat,  Exz.,  Prof.  in  Würzburg  1856 

18.  Koenig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.  Rat,  Prof.  in  Berlin  .    .    .  1893 

19.  von  Leyden,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  1878 

20.  Li  st  er,    Joseph  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 

spital in  London      1878 

21.  Nothnagel,  Dr.  med.,  Hofrat,  Grossherzogl.  Sachs.  Hof- 

rat, Professor  in  Wien 1898 

22.  Olshausen,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  .  1893 

23.  Pagliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1893 

24.  Pflüger,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  1868 

25.  von  Recklinghausen,  Dr.  med.,  Professor  in  Strass- 

bürg  i.  E 1878 

26.  Schütz,  Dr.  med.,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  an  der  K. 

Tierärztlichen  Hochschule  in  Berlin 1893 

27.  Schwartze,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle    .  1893 

28.  Steffen,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .  1868 

29.  von  Voit,  Dr.  med.,   Geh.  Rat,   Ober-Med.Rat,  Prof.  in 

München 1878 

30.  Voss,  G.,  Baurat  a.  I).  in  Emden 1889 

31.  Waldeyer,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor 

in  Berlin 1877 

32.  von  Win  ekel,  Dr.  med.,  K.  S.  Geh.  Med.-Rat,  K.  Bayer. 

Ober-Med.-Rat ,   Professor   in    München   (ordentl.   Mit- 
glied 1872) •  .    .    1883 

33.  Zweifel,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .     1893 

IH.   Ausserordentliche    Mitglieder. 

J.  Arena,  Gaetano,  Dr.  med.,  Leibarzt  a  D.  I.  K.  H.  der 
Herzogin-Mutter  von  Genua,  in  dem  Ran^e  einoa  Ge- 
neralmajors, in  Santa  Margeritha  bei  Turin 1857 
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2.  Aufrecht,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  städt. 

Krank enh au ae  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

3.  ßail,  Dr.,  Gymnasial-Professor  a.  1).  in  Danzig    ....  1867 

4.  Bardach,  Dr.  med.  in  Kreuznach,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord.  Mitglied  1879) 1884 

5.  Baner,  Dr.  med.,  Fürstl.  Schöuburg.  Rat  in  Waidenburg  1869 

6.  von  Baum  garten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen    .  1891 

7.  Benedict,  Dr.  med.,  Professor  in  Wien 1864 

8.  Bill e,  Dr.  med.,  Hofrat  (ord.  Mitglied  1866),  Öberhof  .    .  1899 

9.  Bowditch,  Dr.,  Professor  in  Boston,  Ü.  8 1890 

10.  0  o  b  1  e  n  z ,  Dr.  med.  in  Wallhauaen  (ord.  Mitglied  1883)  1885 

11.  Gornaz,  Dr.  med.  in  Neuch&tel 1855 

12.  D  ü  m  s ,  Dr.  med.,   Generaloberarzt  in  Leipzig  (ord.  Mit- 

glied 1880) 1881 

13.  Eber,  Dr.  phil.,  Prof.,  Direktor  des  Veterinärinstitutes 

der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891) 1899 

14.  E  i  n  s  z  l  e  r ,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

15.  Engel-Bey,  Dr.  med.,   Inspektionsarzt  der  Bäder  zu 

Heluan  bei  Kairo,  Attache*  der  8anitätsdirektion  .   .    .  1881 

16.  Erlenmeyer,    Dr.    med. ,     Geheimer   Sanitätsrat    in 

Bendorf  bei  Koblenz 1879 

17.  Er ler,  Dr.  med.,  Med.-Rat,   K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

(ord.  Mitglied  lö78) 1880 

18.  Evers,  Dr.  med.,  Generalarzt  a.  D.  (ord.  Mitglied  187*) 

in  Dresden 1901 

19.  F  a  b  b  r  i ,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts- 

hilfe in  Modena 1881 

20.  von  Fichte,  Dr.  med.  jub.,  Generalarzt  z.  D.,  Exz.,  in 

Stuttgart     1855 

21.  Fleischer,  Dr.  med.,  Professor  in  Erlangen     ....  1882 

22.  Fraenkel,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med  -Rat,  Prof.  in  Berlin  1877 

23.  F  r  i  e  d  r  i  c  h  ,    Dr.   med.,    Professor   in  Greifswald  (ord. 

Mitglied  1892) 1898 

24.  H  a  e  n  e  1 ,  Paul,  Dr.  med.  in  Nauheim  (ord.  Mitglied  1891)  1895 

25.  H  a  e  s  c  h  k  e  ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

broda  (ord.  Mitglied  186«) 1874 

26.  H  a  1 1  i  e  r ,  Dr.,  Professor  in  München 1857 

27.  Hansen  G  r  n  t ,   Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen  1884 

28.  H  e  n  n  i  g ,  Dr.  med.  jub.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig        .  1855 

29.  Hesse,   Dr.    med.   in    Oberlössnitz-Radebeul   (ord.   Mit- 

glied 1885) 1891 

30.  Hirsch,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Teplitz    ....  1874 
81.  Hirschsprung,  Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen  1884 

32.  H  i  s ,   Wilhelm ,    Dr.  med.,  Professor  in  Basel  (ord.  Mit- 

glied 1902) 1902 

33.  Hitzig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Halle    .  1872 

34.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1890,  von  1891—1893  ausserord.  Mitglied)  1902 

35.  K  a  d  n  e  r ,    Dr.  med.   in  Deutsch- Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  1830) 1902 

30.  K  i  s  c  h ,    Dr.  med.,   Professor,   Herzogl.  Sachs.  Med.-Rat, 

Privatdozent,  Brunnenarzt  in  Marienbad 1868 
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37.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär  and 

Land  bau  Hochschule  in  Kopenhagen .     1872 

88.  Kraepelin,   Dr.  med.,  Hofrat,   Professor  in  München     1886 

39.  Krieg,  Dr.  med.,  Geh.  Hofrat  in  Stuttgart 1900 

40.  L  a  e  h  r ,   Dr.  med.,   Geh.  SanitÄtsrat,   Professor,  Besitzer 

der  Anstalt.  Schweizerhof  in  Zehlendorf  bei  Berlin  .    .     1865 

41.  Lehmann,   Georg,  Dr.   med.,  Ober-Med.-Rat,  Direktor 

der  Irrenanstalt   in  Dösen   bei  Leipzig  (oid.   Mitglied 
1887) 1892 

42.  Langwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschachwitz  (ord. 

Mitglied  1880) 1903 

43.  Makkas,  Dr.  med,  Prof.,  König].  Leibarzt  in  Athen     .  1858 

44.  Mascarel,  Dr.  med   in  Mont  Gore 1865 

45.  Menzel,  Dr.  med.,  San  -Rat  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1873)  1883 

46.  Mund,  Dr.  med.  in  Görlitz         1891 

47.  Pelizaeus,  Dr.  med.,  San  .-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) 1890 

48.  Pfeiffer,    Ludwig,   Vt„    Geh.   Hof-   und  Med -Rat   in 

Weimar 1872 

49.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1869).  1881 

50.  PI  um,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .   .    .  1884 

51.  Porges,  Dr.  in  Marienbad 1868 

52.  P  r  ö  1  s  8 ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)  1862 

53.  R  e  i  m  e  r ,    Dr.  med.,    Med.-Rat  a.  D.   in    Stuttgart  (ord. 

Mitglied  1874) 1886 

54.  R  e  i  n  h  a  r  d ,  Dr  med.,  Hofrat  in  Bautzen  (ord.  Mitglied  1877)    1879 

55.  Rietschel,  H,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

56.  R  o  b  i  n  s  k  i ,  Dr.  med.  in  Berlin-Charlottenburg  ....  1872 

57.  R  o  c  h ,  Dr.  med.  in  Bischofswerda  (ord.  Mitglied  1883)  .  1884 

58.  Rothe,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  1880)  ....  1883 

59.  Sauer,   Dr.  med ,   K.  Bezirksarzt   in   Kamenz  (ordentl. 

Mitglied  189i) 1904 

60.  Schepelern,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  des  Küsten- 

hospitals auf  Refsnäs  bei  Kall nnd borg,  In«el  Seeland.    1884 

61.  Schumann,  Dr.  med.,  Sanitatsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1876) 1887 

62.  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle    .       .    .    1885 

63.  Siegel,  Dr.  med.,  Ober-Med.-Rat ,   K.  u   städt.  Bezirks- 

arzt in  Leipzig      1867 

64.  S  i  e  m  s ,  Dr.  med  ,  Oberstabsarzt   (ord   Mitglied  1895)  in 

Chemnitz 11)01 

65.  Sprengel,  Dr.   med.,  Prof.,   Med.-Rat,  Königl    Sachs. 

Hofrat,  Oberarzt  am  Herzogl.  Krankenhause  in  Braun- 
schweig (ord.  Mitglied  1882) 18% 

66.  Susadorf,    Dr.   med.,   Generalarzt   und  Korpsarzt   in 

Leipzig  (von  1875—1889  und   1902—1903  ordentliches 

Mitglied) 1903 

67.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1855 

68.  Thomas,  Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  in  Freiburg  i.  B.  1865 

69.  Urban,  Dr.  med.   in    Unna -Königsborn   in   Westfalen 

(ord.  Mitglied  1883) 1904 
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70.  V  o  s  b  ,  Lothar,  Dr.  in  Berleburg  (Westfalen) 1867 

71.  de  Wecker,  Dr.  med.,  Professor  in  Paris 1863 

72.  W  h  i  t  e  h  e  a  d ,  Walter,  Dr.  med.,  Prof.  in  Manchester  .  1854 

73.  Wichmann,  Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen     .    .  1884 

74.  Wildt,  H.,  Dr.  med.,  dirig.  Arzt  des  Diakonissen hospi- 

tals  in  Kairo 1881 

75.  W  i  1 1  i  g ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  in   Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) • 1903 

76.  von   Zehender,   Ober-Med.-Rat,   Professor   a.   D.   in 

Eutin 1864 
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C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  143  Behörden,  wissenschaftlichen 
Vereinen,  Akademien,   Kollegien  usw.   im  Schriftenaustausche: 

(Gegenüber  dem  letzten  Jahresbericht  weist  das  folgende 
Verzeichnis  eine  beträchtliche  Steigerung,  von  118  auf  143  auf; 
dieselbe  erklärt  sich  vor  allem  durch  genaue  Durchsicht  und 
Vervollständigung  des  bisherigen  Verzeichnisses ;  weiter  wurden, 
teils  von  uns  mit  fremden  Gesellschaften,  teils  umgekehrt  von 
diesen  mit  uns,  neue  Vereinbarungen  des  Schriftenaustausches 
erbeten  und  zugesagt,  während  andererseits  eine  Anzahl  Gesell- 
schaften als  nicht  mehr  bestehend  oder  Schriften  nicht  mehr 
versendend  aus  der  Liste  gestrichen  werden  musste). 

1.  Annaberg-Buchholz,  Verein  für  Naturkunde, 

2.  Aussig  a.  d.  Elbe,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

3.  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press, 

4.  Basel,  naturforschende  Gesellschaft, 

5.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis. 

6.  Berkeley,  (Californien),  University  of  California, 

7.  Berlin,  K.  Bibliothek, 

8.  Berlin,  Deutsches  Bureau  der  Internationalen   Bibliographie, 

9.  Berlin,  Hufelandsche  Gesellschaft, 

10.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 

11.  Berlin,    Russische    medizinische     Rundschau    (Verlag     von 

Ad.  Haussmann  SW.  12), 

12.  Berlin,  Verein  för  innere  Medizin, 

13.  Bern,  Schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

14.  Bistritz,  (Siebenbürgen),  Direktion  der  Gewerbeschule, 

15.  Bonn,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

16.  Bonn,  naturhist.  Verein  der  preuss.  Rheinlande  und  Westfalens, 

17.  Boston,  Boston  Society  of  Natural  History, 

18.  Braunschweig,  Verein  für  Naturwissenschaft, 

19.  Bremen,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

20.  Breslau,  Schlesische  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur, 
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21.  Brunn,  K.  K.  mahrisch-schlesische  Gesellschaft  zur  Beförderung 

des  Ackerbaues,  der  Naturwissenschaften  und  Landeskunde. 

22.  Brunn,  Mahrische  Museumsgesellschaft  (Landesbibliothek), 

23.  Brunn,  naturforschender  Verein, 

24.  Brüssel,  Acadöniie  royale  de  m6decine  de  Belgique, 

25.  Brüssel,  Academie  royale  de  Belgique  (bulletin  de  la  classe 

des  sciences), 

26.  Brüssel,  Academie  royale  des  sciences,   des  lettres  et  des 

beaux  arte, 

27.  Buffalo,  Society  of  Natural  Science, 

28.  Chemnitz,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

29.  Cherbourg,    Soci^te*    nationale   des    sciences   naturelles   et 

mathematiques  de  Cherbourg, 
80.  Chicago,  Academy  of  sciences, 

31.  Chur,  naturforschende  Gesellschaft  Graubündens, 

32.  Constantinopel,  Societe  imperiale  de  m^decine, 

33.  Danzig,  naturforschende  Gesellschaft, 

84.  Dorpat,  medizinische  Gesellschaft, 

85.  Dorpat,  Naturforscher-Gesellschaft, 

86.  Dresden,  Kgl.  Kommission  für  das  Veterinärwesen  zu  Dresden , 

87.  Dresden,  Kgl.  Landesmedizina'kollegium, 

38.  Dresden,  Kgl.  öffentliche  Bibliothek, 

39.  Dresden,  Kgl.  tierärztliche  Hochschule, 

40.  Dresden,  Mrdizinalabteilung  des  Kriegsministeriums, 

41.  Dresden,  statistisches  Bureau  des  K.  Ministeriums  des  Innern, 

42.  Dresden,  statistisches  Amt  der  Stadt  Dresden, 
48.  Dresden,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

44.  Dresden,  ökonomische  Gesellschaft, 

45.  Dresden,  Verein  für  Erdkunde, 

46.  Emden,  naturforschende  Ge- ellschaft, 

47.  Erlangen,  physikalisch-medizinische  Socie'ät, 

48.  Fr  a  n  k  f  u  r  t  a.  M  ,  ärztlicher  Verein  (SenckenbergischeBibliotl  ek), 

49.  Frankfurt  a.  M.,  statistisches  Bureau, 

50.  Frankfurt    a.  0.,    naturwissenschaftlicher    Verein   des   Re- 

gierungsbezirkes Frankfurt  a.  O.  (Museumögesellschaft), 

51.  Fulda,  Verein  für  Naturkunde, 

52.  St.  Gallen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 
58.  Genua,  R.  Accademia  Medica  di  Genova, 

54.  G  i  e  s  s  e  n,  ol. erhessische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

55.  Görlitz,  naturforHchende  Gesellschaft, 

56.  G  r  a  n  v  i  1 1  e  (Ohio),  Scientific  Laboratories  of  Denison  University, 
67.  Graz,  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark, 

58.  Greifswald,    naturwissenschaftlicher    Verein    für  Neu- Vor- 
pommern und  Rügen, 
69.  Halifax,  Nova  Scotian  Institute  of  science, 

60.  Halle    a.  F.,    Kaiserl.    Leopoldinisch- Carolinische  Deutnche 

Akademie  der  Naturforscher. 

61.  n  am  bürg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

62.  Hamburg,  Verein  für  naturwissenschaftliche  Unterhaltung, 

63.  Hanau,   wetterauische  Gesellsch.  f.  die  gesamte  Naturkunde, 

64.  Hannover,  naturhistorische  Gesollschaft, 

65.  Heidelberg,  naturhistorisch-medizinischer  Verein, 

66.  Innsbruck,  naturwissenschaftlicher  Verein, 


•  XXV 

67.  Kassel,  Verein  für  Naturkunde, 

68.  Kiel,  K.  Universität, 

69.  Kiel,  naturwissenschaftlicher  Verein  f.  Schleswig-Holstein, 

70.  Klage  n fürt,  naturhistorisches  Landesmuseum  von  Kärnten, 

71.  Klausenburg,  Redaktion  der  ungar.  botan.  Zeitschrift, 

72.  Königsberg   i.  Pr.,   physikalisch-ökonomische   Gesellschaft. 

73.  Krefeld,  Verein  für  Naturkunde, 

74.  Kristiana,  norwegische  K.  Universität, 

75.  Kristiana,  norwegische  offizielle  statistische  Berichte  (heraus- 

gegeben von  d.  Direktor  f.  das  Zivil-  und  Medizinal  wesen), 

76.  Landshut  (Bayern),   naturwissenschaftlicher    (vormals   bota- 

nischer) Verein, 

77.  Leipzig,  fürstlich  Jablonowskische  Gesellschaft, 

78.  Leipzig,  K.  süchi sehe  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

79.  Leipzig,  medizinische  Gesellschaft, 

80.  London,  Clinical  Society  Transaktione, 

81.  London  Obstetrical  Society  of  London, 

82.  London,  St.  Thomas  Hospital  Reports  (Medical  school), 

83.  St.  Louis,  Academy  of  sciences, 
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I.  Sitzung  vom  26.  September  1903. 
Vorsitzender :   Herr  Schmält z. 

Der  erste  Vorsitzende  heisst  die  Gesellschaft  zum  Beginne  der 
neuen  Sitzungsperiode  willkommen  und  gedenkt  der  im  ver- 
gangenen Sommer  verstorbenen  langjährigen  Mitglieder,  der 
Herren  Geheimer  Medizinalrat  Dr.  Lehmann  und  Dr.  Leon- 
hardi  -Aster.  Ihnen  zu  Ehren  erheben  sich  die  anwesenden 
Mitglieder.  ft  !  % 

Herr  Dr.  G  n  a  u  c  k  hat  sich  um  die  ordentliche  Mitglied- 
schaft beworben,  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Eingegangen  ist  eine  Aufforderung  zur  Begründung  eines 
internationalen  Kongresses  für  Schulhygiene,  der  zum  ersten  Mal 
in  ^Nürnberg  vom  4.  bis  9.  April  1904  tagen  soll. 

Tagesordnung: 

Herr  Bichard  Hoffmann:  Ueber  Kiefercysten.  (Mit 
Demonstrationen.) 

Der  Vortragende  bespricht  zunächst  die  Entstehung  und  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Kiefercysten.  Derselbe  erörtert  so- 
dann ausführlich  die  Differentialdiagnose  gegenüber  den  ver- 
schic denen  Formen  der  Sinuitis  maxillaris  (Sinuitls  serosa,  Sinuitls 
cum  dilatatlone,  Empyem  der  Kieferhöhle)  und  der  Auftreibung 
der  Oberkieferhöhle  durch  Geschwülste.  Ganz  besonders  wird  be- 
tont, dass  das  Empyem  der  Kieferhöhle  niemals  eine  Auftreibung 
der  Wände  der  Höhle  weder  im  Mund  noch  in  der  Nase  bewirkt, 
höchstens  in  letzterer  einmal  eine  solche  der  nasalen  Wand  im  Be- 
reiche des  mittleren  Ganges,  niemals  aber  des  unteren. 

Die  Therapie  besteht  In  Entfernung  eines  tunlich  grossen 
Stückes  der  Cystenwand.  In  zweien  seiner  Fälle,  die  mit  Vor- 
blähung der  lateralen  Nasenwand  einhergingen,  ist  der  Vor- 
tragende derart  vorgegangen,  dass  er  neben  Entfernung  eines 
grossen  Stückes  der  fazialen  Cystenwand  auch  noch  die  nasale  Im 
Bereiche  der  Vorblähung  entfernte,  die  Höhle  tamponierte,  den 
Streifen  zur  Nase  herausleitete  und  die  fazlale  Schleimhautwunde 
primär  schloss,  wodurch  die  Nachbehandlung  wesentlich  abgekürzt 
wird. 

Von  den  vorgestellten  Fällen  sind  bemerkenswert  zwei,  In 
denen  es  sich  um  innere  Kiefercysten  handelte.  Von  diesen  war 
der  eine  ohne  jede  Auftreibung  der  Kieferhöhlenwände  verlaufen, 
der  andere  betraf  eine  follikuläre  Cyste. 
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Herr  Hart  (a.  G.) :  Ueber  Fettgewebsnekrose. 

Die  eigenartige  Krankheit,  welche  wir  mit  dem  Namen  der 
Fettgewebsnekrose  bezeichnen,  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  leb- 
haftes Interesse  für  sich  in  Anspruch  genommen,  wie  sich  leicht 
aus  der  Häufung  der  Veröffentlichungen  entnehmen  lässt.  Das 
Wesen  dieser  Erkrankung  ist,  seitdem  zuerst  Baiser  auf  sie 
aufmerksam  gemacht  hat,  eingehend  studiert  worden  und  hat 
zu  vielfachen  Kontroversen  Veranlassung  gegeben.  Noch  heut- 
zutage gehen  die  Meinungen  über  die  Aetiologie  der  Fettgewebs- 
nekrose weit  auseinander  und  das  Verhältnis  zwischen  Fett- 
gewebsnekrose und  Pankreaserkrankung  einerseits,  andrerseits 
der  Zusammenhang  der  krankhaften  Prozesse  mit  den  klinischen 
Symptomen  bedarf  noch  weitgehender  Aufklärung. 

Unter  diesen  Umständen  hat  gewiss  ein  jeder  Beitrag  zur 
Kasuistik  seine  Berechtigung  und  ich  möchte,  angeregt  durch 
einen  unlängst  im  hieeigen  pathologisch-anatomischen  Institut 
zur  Sektion  gelangten  Fall,  mir  erlauben,  in  aller  Kürze  den 
heutigen  Stand  unseres  Wissens  über  das  Wesen  der  Fettgewebs- 
nekrose darzulegen. 

Die  Fettgewebsnekrosen  charakterisieren  sich  in  ihren 
frühen  Anfängen  als  hirsekorn-  bis  linsengrosse,  grau  oder  gelb- 
weisse,  zuweilen  auch  reingelbe  opake  Herde,  deren  Zentrum  sich 
gewöhnlich  mit  dem  Messer  leicht  abstreifen  lässt.  Diese  kleinen 
Herde  grenzen  in  ihrer  Umgebung  entweder  direkt  an  normales 
Gewebe  oder  aber  sie  sind  von  einem  hämorrhagischen  Hofe  um- 
geben und  zuweilen  schon  völlig  aus  ihrer  Umgebung  losgelöst. 
In  winziger  Grösse  finden  sich  diese  Nekrosen  keineswegs  selten 
zwischen  den  Drüsenläppchen  des  Pankreas  disseminiert. 
Baiser  fand  unter  25  Leichen  ohne  Wahl  in  5  Fällen 
(=  20  Proz.)  die  Nekrosen;  nach  anderen  Untersuchungen  wie 
auch  im  hiesigen  pathologischen  Institut  gepflogenen  sind  die- 
selben sogar  noch  häufiger,  so  dass  es  nahe  liegen  könnte,  diese 
kleinsten,  nur  im  Pankreas  vorkommenden  Nekrosen  als  eine 
Leichenerscheinung  aufzufassen.  Nach  einer  neuerlichen  Mit- 
teilung aus  dem  B  e  n  d  a  sehen  Institut  wird  allerdings  von 
Liepmann  diese  Annahme  für  unrichtig  erklärt,  seine  Be- 
lege genügen  mir  aber  nicht  an  Zahl  zu  einem  definitiven  Auf- 
8chluss  über  diese  Frage.  Auch  bei  sehr  fettreichen  Tieren,  be- 
sonders den  Bakonyerschweinen,  sind  diese  kleinen  Fettgewebs- 
nekrosen im  Pankreas,  nach  Heller  auch  im  Speck,  zu  finden. 
Wenn  diese  kleinen  zwischen  den  Drüsenläppchen  gelegenen 
Herde  schon  makroskopisch  sichtbar  sind,  so  müssen  sie  lebhaft 
an  die  Acne  pancreatica,  wie  sie  K 1  e  b  s  in  seinem  Handbuch 
beschrieben  hat,  erinnern. 
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Treten  nun  aus  einer  bisher  noch  unbekannten  Ur- 
sache solche  multiple  Fettgewebsnekrosen  auf,  90  können 
dieselben,  falls  das  Individuum  hoch  länger  am  Loben 
bleibt,  konfluieren  und  werden  schliesslich  sequestriert,  so 
dass  grosse,  mit  bröckeligen,  aktinomyzesähnlichen  Massen 
erfüllte  Höhlen  entstehen.  Entsprechend  dem  Hauptsitze 
der  Fettgewebsnekrosen  im  Pankreas  und  seiner  Umgebung 
findet  sich  dann,  wie  z.  B.  im  Falle  Zahns,  in  solcher  Zerfalls- 
höhle das  völlig  losgelöste  Pankreas  vor.  Es  kann  auch  ferner 
kaum  bezweifelt  werden,  dass  die  Nekrosen  als  solche  wieder  zu 
Entzündung  und  Abszedierung  führen  können  und  somit  eine 
hohe  deletäre  Bedeutung  gewinnen.  Ausgedehnte  Blutungen 
beschleunigen  dann  das  Ende  des  Individuums.  Auch  die  sich 
gewöhnlich  vorfindende  fibrinös-hämorrhagische  Peritonitis  muss 
wohl  als  eine  Reaktionserscheinung,  hervorgerufen  durch  die 
Nekrosen,  aufgefasst  werden. 

Eine  idiopathische  Natur  der  Fettgewebsnekrose  muss  be- 
zweifelt werden  und  somit  vor  allem  auf  die  Kombination  mit 
anderen  Erkrankungen  unser  Augenmerk  gerichtet  werden. 
Unter  diesen  erscheint  nach  ihrem  häufigen  Auftreten,  sowie 
auch  aus  Gründen,  die  zur  später  erwähnten  Prüfung  der  Frage 
führten,  die  Erkrankung  des  Pankreas  als  die  wichtigste. 
Schmidt  sagt  in  einem  Vortrage,  es  sei  ihm  keine  typische 
Fettgewebsnekrose  ohne  Beziehung  zu  einer  Pankreaserkrankung 
bekannt  geworden.  Ganz  so  apodiktisch  kann  man  sich  leider 
nicht  ausdrücken.  Einerseits  schreibt  schon  C  h  i  a  r  i  von  einer 
Fettgewebsnekrose  ohne  Pankreaserkrankung,  weiterhin  sind 
Fettgewebsnekrosen  beobachtet  worden,  wo  die  Pankreaserkran- 
kung nur  sehr  geringfügig  war,  und  endlich  hat  vor  kurzem 
Wulff  von  einer  ganz  hochgradigen  Fettgewebsnekrose  be- 
richtet, wo  er  auch  die  leichteste  Erkrankung  des  Pankreas  ent- 
schieden in  Abrede  stellt. 

Unter  den  mit  Fettgewebsnekrose  kombinierten  Pankreas- 
erkrankungen  nimmt  die  Pancreatitis  haemorrhagica  den  ersten 
Platz  ein.  Wir  haben  dann  einen  Befund  wie  in  unserem  unten 
zu  erwähnenden  Fall.  Das  Pankreas  ist  vergrössert,  tiefdunkel- 
rot  oder  schmutzigbraunrot,  die  normale  Struktur  bis  auf  Beste 
zerstört;  auch  das  parapankreatische  Gewebe  ist  von  Blutungen 
durchsetzt.  Auf  das  Wesen  der  Pancreatitis  haemorrhagica 
näher  einzugehen,  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  kurzen  Abhand- 
lung, nur  soviel  möchte  ich  erwähnen,  dass  keineswegs  Einig- 
keit darüber  besteht,  ob  die  Blutung  spontan  oder  auf  der  Basis 
entzündlicher  Veränderungen  der  Drüse  auftritt.  Die  akute 
Form  bezeichnete  Zenker  als  Apoplexia  pancreatica,  die  wir 
aber  für  die  Beurteilung  des  Verhältnissee  zwischen  Fettgewebs- 
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nekiose  und  Pankreaserkrank u ng  ausser  acht  lassen  müssen,  da 
sie  gewöhnlich  schnell  zum  Tode  führt  und  zur  Entstehung  der 
Nekrosen  keine  Zeit  lässt. 

Das  Auftreten  der  Fettgewebsnekrosen  scheint,  abgesehen 
von  den  traumatischen  Fällen,  an  eine  gewisse  Altersgrenze  ge- 
bunden zu  sein  und  in  enger  Beziehung  zur  Entwicklung  des 
Fettpolsters  zu  stehen.  Durch  Zusammenstellung  der  veröffent- 
lichten Fälle  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  die 
Erkrankung  sich  bei  älteren  und  übermässig  fetten  Personen 
findet,  und  Baiser  nennt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  die  Fett- 
gewebsnekrose  „eine  neue,  bisher  ungeahnte  Gefahr  allzustarker 
Fettentwicklung". 

Die  Deutung  der  mikroskopischen  Bilder,  wie  sie  L  a  n  g  e  r  - 
h  a  n  s  schon  im  Jahre  1890  veröffentlicht  hat,  besteht  noch  heute 
zu  Recht;  an  der  Hand  seiner  Abhandlung  konnte  ich  bei  meinen 
Präparaten  die  Einzelheiten  nachprüfen  und  richtig  deuten. 
Die  grösseren  Herde  scheinen  mir  alle  Uebergänge  des  normalen 
Fettgewebes  in  die  Nekrose  zu  bieten.  Sie  nehmen  bei  schwacher 
Vergrösserung  im  Gesichtsfelde  den  Kaum  eines  oder  mehrerer 
Fettläppchen  ein  und  wir  bemerken  demnach  als  äussere  Be- 
grenzung einen  Bindegewebssaum,  der  rings  um  den  nekrotischen 
Herd  herumzieht,  oder  aber,  falls  mehrere  Läppchen  in  den  Pro- 
zess  einbezogen  sind,  zungenartige  Fortsätze  ins  Innere  des 
Herdes  hineinsendet.  Die  Färbbarkeit  der  Kerne  ist  vielfach 
verloren  gegangen,  dagegen  kann  man  auch  an  anderen  Stellen 
eine  reaktive  Bindegewebsentwicklung  wahrnehmen.  Dieser 
Bindegewebssaum  ist  also  identisch  mit  dem  die  Fettläppchen  nor- 
malerweise umgebenden  und  die  Gef ässe  führenden  Bindegewebe 
und  nicht  als  ein  Abkapselungsprozess  im  Sinne  Baisers  auf- 
zufassen. Der  zentrale  Teil  der  Nekrose  wird  eingenommen  von 
sich  intensiv  blau  färbenden  Schollen  von  runder  oder  eckiger 
Form,  die  den  einzelnen  Fettzellen  entsprechen  und  von  Baiser 
sehr  treffend  mit  Kugelschalen  verglichen  wurden.  Nach  der 
Peripherie  zu  blasst  die  Farbe  immer  mehr  ab  und  geht  schliess- 
lich in  ein  intensives  Bot  über.  Zellkerne  lassen  sich  in  diesem 
Gebiete  nicht  mehr  nachweisen.  Fehlt  die  bindegewebige  Grenze, 
so  sieht  man  oft  die  Schollen  direkt  an  normale  Zellen  anliegen 
oder  aber  es  findet  sich  ein  allmählicher  Uebergang  derart,  dass 
die  Zellen  mit  einer  detritusähnlichen,  blassblau  gefärbten  Masse 
in  nach  der  Peripherie  zu  abnehmendem  Grade  erfüllt  sind.  Am 
Bande  der  nekrotischen  Stelle  sind  die  Zellen  fast  immer  aus- 
einaridergedrängt,  so  dass  breite  Strassen  zwischen  ihnen  ent- 
stehen, welche  gleichfalls  jene  feinkörnige  Masse  enthalten. 
Ausserdem  bemerkt  man  hier  vielfach  frische  Blutungen,  sowie 
älteres    Blutpigment.      Die    grösseren    Blutgefässe    sowohl    als 


auch  die  Kapillaren  sind  prall  mit  Blut  gefüllt.  Im  Gebiete 
der  Nekrose  sieht  man  in  den  zentralen,  weniger  in  den  Rand- 
partien zahlreiche  Fettsäurekristalle  und  zwar  die  feinen  leicht- 
gebogenen  Nadeln  der  Palmitin-  und  Stearinsäure,  Die  kleinen 
Herde  zeigten  häufig  in  meinen  Präparaten  noch  eine  andere  An- 
ordnung. Anschliessend  an  die  Bindegewebezüge  sind  die  Zellen 
in  Schollen  oder  Kugelschalen  umgewandelt,  welche  grosse 
Affinität  zum  Hämatoxylin  zeigen,  zuweilen  auch  eine  mehr  blau- 
rötliche Farbe  annehmen.  Hieran  schliesst  sich  nach  innen  eine 
Zone  von  Zellen  an,  die  feinkörnige  Einlagerungen  enthalten, 
bis  endlich  das  völlig  normale  Zentrum  folgt.  Man  findet  end- 
lich auch  einzelne  Zollen  oder  Zellkomplexe  mit  feinkörnigem 
Inhalt,  allseitig  von  normalen  Fettzellen  umgeben.  Die  grosse 
Affinität  der  Schollen  zum  Hämatoxylin  lässt  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Kalk  schliessen.  Dass  es  sich  wirklich  um  dessen  Ab- 
lagerung handelt,  wies  Langerh  ans  f olgendermassen  nach : 
Zu  entfetteten  Schnitten  setzte  er  konzentrierte  Schwefelsäure 
zu,  wobei  sich  die  Schollen  fast  vollständig  lösten  und  nur  eine 
geringe  strukturlose  Masse  zurückliessen.  Setzte  er  nun  einen 
kleinen  Tropfen  Wasser  zu,  so  erhielt  er  plötzlich  eine  milchige 
Trübung  durch  Ausfällung  zahlloser  Palmitin-Stearinkrystali- 
nadeln.  Beim  Verdunsten  schieden  sich  dann  im  Laufe  der 
folgenden  Tage  zahlreiche  Gipskristalle  ab.  Schon  aus  dem  Ver- 
suche Baisers,  der  in  kochendem  Aether  einen  Rückstand 
behielt,  lies«  sich  vermuten,  dass  Fettsäuren  und  Kalk  an- 
einander gebunden  seien,  die  nekrotischen  Herde  also  in  der 
Hauptsache  aus  fettsaurem  Kalk  beständen. 

Im  Jahre  1900  hat  B  e  n  d  a  eine  Färbemethode  angegeben, 
welche  sowohl  makro-  als  auch  mikroskopisch  Vorzügliches 
leistet.  Kleinste  Herde,  welche  »ich  der  Beobachtung  mit  blossem 
Auge  entzogen,  konnten  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden. 
Es  geschieht  dies  durch  Behandlung  ganzer  Gewebsstückc  mit 
der  W  e  i  ge  r  t  sehen  Gliabcize,  deren  Hauptbestandteile  Chrom- 
alaun  und  essigsaures  Kupfer  bilden.  Die  Nekrosen  nehmen 
dabei  die  charakteristische  Farbe  des  Grünspans  oder  besser  der 
Patina  an,  wobei  die  Färbung  auch  in  der  Tiefe  eintritt.  Brut- 
ofenteraperatur  beschleunigt  den  Prozess.  Als  die  wirksame  Sub- 
stanz müssen  wir  nach  Ben  da  das  Kupferazetat  betrachten, 
die  Farben reaktion  aber  auf  das  reichliche  Vorhandensein  von 
Oel säure  in  den  Nekrosen  zurückführen.  Nach  Versuchen,  die 
er  anstellte,  fand  er,  dass  hauptsächlich  die  Fettsäurekri stalle 
die  grünblaue  Farbe  annahmen  und  so  fest  hielten,  dass  das 
Kupfersalz  nicht  nur  absorbiert,  sondern  vielmehr  chemisch  fest 
gebunden  schien.  Es  war  also  zur  Bildung  eines  fettsauren 
Kupfersalzes  gekommen.  Weitere  Untersuchungen  ergaben  dann, 
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doss  von  den  Fettsäuren  besonders  die  Oelsäure  eine  grosse 
Affinität  zum  Kupfersalz  zeigte.  Bei  dieser  Gelegenheit  machte 
B  e  n  d  a  noch  eine  Beobachtung,  die  ich  nicht  unerwähnt  lassen 
möchte.  Er  fand  in  der  Umgebung  der  Nekrosen  kleine  In- 
filtiate  leukocytischer  Natur,  deren  Zellen  stark  lichtbrechende, 
sich  grünfärbende  Schollen  enthielten.  Er  fasst  diese  Zellen  als 
Phagocyten  auf,  welche  durch  Aufnahme  von  Partikelchen  fett- 
sauren Kalkes  eine  Resorption  des  nekrotischen  Herdes  ein- 
leiten x). 

Die  Ausbreitung  der  Fettgewebsnekrose  erfolgt  unzweifel- 
haft extraperitoneal.  Die  ersten  Anfänge  der  über  das  Pankreas 
hinausgehenden  Erkrankung  werden  am  Sektions  tische  selten 
gefunden  werden,  da  beim  Tode  des  Individuums  der  Prozess 
schon  weit  vorgeschritten  zu  sein  pflegt;  umsomehr  scheint  mir 
ein  im  vergangenen  Winter  im  hiesigen  pathologischen  Institut 
beobachteter  Fall  bedeutungsvoll,  bei  dem  sich  genau  der  Weg 
des  schädlichen  Agens  verfolgen  Hess. 

Das  betr.  Individuum  wurde  am  4.  I.  d.  J.  polizeilich  auf  die 
Station  des  Herrn  Professor  Schmidt  eingeliefert  Der  Leib 
war  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich,  weder  Blähungen  noch 
spontaner  Stuhldrang  vorhanden.  Unter  den  heftigsten  ab- 
dominellen Schmerzattacken  und  zunehmender  Benommenheit 
starb  der  Patient  am  Mittag  des  folgenden  Tages. 

Der  Sektionsbefund  war  ausserordentlich  interessant:  Mus- 
kulöse männliche  Leiche  mit  sehr  reichlich  entwickeltem  Fett- 
polster. In  der  Umgebung  des  Pankreas  bemerkt  man  im  Fett- 
gewelw*  unzählige  kleine,  oiiakweisse,  stellenweise  gelbweisse 
Stippchen  und  Pünktchen  bis  zu  Stecknadelkopf  grosse,  welche  von 
der  Umgebung  stets  scharf  abgegrenzt  sind.  Im  subperitonealen 
Fettgewel>e  sind  sie  nur  in  geringer  Anzahl  der  Radix  mesenterii 
und  in  geradezu  enormer  Massenhaft igkeit  im  Mesocolon  trans- 
versum  zu  finden  und  liegen  hier  unter  der  spiegelnden  Serosa. 
Dagegen  zeigen  sie  im  retroperitonealen  Fettgewebe  eine  weite 
Verbreitung,  deren  Intensität  mit  der  Entfernung  von  Pankreas 
deutlich  abnimmt.  Vor  allem  bemerkt  man  die  kleinen  weissen 
Herde  in  der  Fertkapsel  beider  Nieren  und  Nebennieren,  ferner 
im  retroperitonealen  Fettgewebe  bis  hinab  ins  periproktale  Ge- 
\velx\  endlich  auch  vereinzelt  im  periösophagealen  Fettgewebe  der 
Brusthöhle.  An  keiner  Stelle  bestanden  Blutungen.  Das  Pankreas 
zeigte  normale  Grösse,  weiche  Konsistenz  und  eine  trtibbraunrote 
Farbe,  die  Drtisenläppchen  -waren  Jedoch  deutlich  zu  erkennen 
und  boten  mikroskopisch  nur  stellenweise  die  Zeichen  postmortaler 
Autodigestion.  Ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  fanden 
sich  Pachymeningitis  haemorrh.  Int.,  Lebercirrhose  und  fettige 
Degeneration  des  Herzfleisches. 

Mit  diesem  Befunde  stehen  die  erwähnten  klinischen  Sym- 
ptome, wie  unten  noch  näher  auszuführen  ist,  im  besten  Einklang. 


*)  Neuerdings  hat  Thorel  die  absolute  Zuverlässigkeit  der 
B  e  n  d  a  sehen  Reaktion  In  Zweifei  gestellt,  da  er  das  Auftreten 
isolierter  Fettzersetzungsherde  im  Pankreas  mit  der  typischen 
Kupferreaktion  auf  unzweifelhaft  kadaveröser  Basis  feststellen 
konnte. 


offenbar  aber  waren  dieselben,  alß  das  Individuum  au  Herz- 
scli  wache  zu  Grunde  sing,  noch  nicht  zu  voller  Prägnanz  ent- 
wickelt, da  auch  die  pathologische  Gewebsveränderung  sich  im 
Anfangsstadium  befand.  Das  die  Fettgewebsnekrose  hervor- 
rufende schädliche  Agens  hatte  seinen  Weg  in  augenscheinlicher 
Weise  vom  Pankreas  längs  des  retroperitonealen  Fettgewebes  bis 
hinein  ins  kleine  Becken,  andrerseits  dem  periösophagealen  Fett- 
gewebe folgend  bis  in  die  Brusthöhle  genommen,  während  das 
grosse  Netz,  Mesenterium  und  subperitoneale  Fettgewebe  der 
Bauchwand  noch  unversehrt  waren. 

Wir  hatten  in  diesem  Falle  auch  Gelegenheit,  einige  Be- 
obachtungen über  das  Ben  da  sehe  Verfahren  zu  machen.  Vor 
allem  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass  die  Farblösung'  in 
äusserst  kurzer  Zeit  die  nekrotischen  Herde  färbt;  es  genügte 
nämlich  der  nur  V2  stündige  Aufenthalt  im  Brutschrank,  um 
au  allen  Herden  die  charakteristische  Färbung  hervorzurufen. 
Interessant  aber  war  ein  anderer  Befund.  Ich  hatte,  um  ein 
etwaiges  Vorhandensein  kleinster  Fettgewebsnekrosen  in  der 
Brusthöhle  zu  konstatieren,  Oesophagus  und  Aorta  im  Zu- 
sammenhang in  die  Weigert  sehen  Beize  gelegt  und  bemerkte 
mm  beim  Herausnehmen  neben  einzelnen  kleinen  Fettgewebs- 
nekrosen längs  des  Oesophagus  an  der  Konvexität  des  Aorten- 
bogens eine  kleine  narbige  Stelle  der  Intima,  welche  gleichfalls 
die  Grünspanfarbe  angenommen  hatte.  Die  betreffende  Stelle 
war  ein  atheromatöser  Herd  und  es  erhellte  aus  dem  Befund, 
dass  die  B  e  n  d  a  sehe  Farbenreaktion  sich  nicht  auf  die  durch 
ein  unbestimmtes  Agens  erzeugte  Fettgewebsnekrose  beschränkt, 
sondern  überhaupt  spezifisch  ist  für  fettsauren  Kalk.  Die  ein- 
fachen fettigen  Degenerationsherde  der  sklerotischen  Intima 
geben  die  Farbenreaktion  nicht,  sondern  erst  solche,  in  denen  es 
durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  zur  Bildung  fettsauren  Kalkes 
gekommen  ist.  In  Kürze  angestellte  Untersuchungen  haben  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  ergeben. 

Was  die  Geschichte  der  Fettgewebsnekrose  anlangt.,  so 
scheint  dieselbe  bis  zum  Jahre  1882  überhaupt  so  gut  wie  un- 
bekannt gewesen  zu  sein.  Erst  in  diesem  Jahre  erschien  eine 
Arbeit  von  Baiser,  die  auf  Grund  zweier  von  ihm  beobachteter 
Fälle  eingehende  Untersuchungen  über  die  Krankheit  brachte. 
Schon  im  Jahre  darauf  nahm  C  h  i  a  r  i  Stellung  zu  den  von 
Baiser  aufgestellten  Sätzen,  konnte  jedoch  auch  wesentlich 
Neues  nicht  bringen.  Erst  Langerhan  s'  Untersuchungen 
aus  dem  Jahre  1890  und  später  die  Tierversuche  von  Körte, 
Jung,  Hildebrandt,  ferner  von  K  a  t  z  und  Winkler  u.  a. 
haben  eine  bedeutenden  Fortschritt  in  unserer  Erkenntnis  der 
Fettgewebsnekrose  gezeitigt.  Zur  Kasuistik  sind  im  Laufe  der 
Jahre  noch  mancherlei  Beiträge  geliefert  worden,  besonders  be- 
merkenswert   erschien    mir    jedoch    der    im    Jahre    1900    von 
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Schmidt  mitgeteilte  Fall,  welcher  einem  Teil  der  Tierver- 
suche K  o  r  t  e  8  zu  entsprechen  scheint.  Wir  werden  uns  mit 
diesem  Falle  unten  noch  näher  zu  beschäftigen  haben.  Von  den 
Publikationen  der  neuesten  Zeit  möchte  ich  nur  die  grosse  Arbeit 
von  Truhart  erwähnen,  welche  das  Gebiet  erschöpfend  be- 
handelt. Ob  und  inwieweit  die  vor  Kenntnis  der  Fettgewebs- 
nekrose  von  Zenker  und  K 1  e  b  s  veröffentlichten  Fälle  von 
Apoplexia  pancreatica,  sowie  die  von  K 1  e  b  s  sogen.  Akne  pan- 
creatiea  ins  Gebiet  unserer  Besprechung  fallen,  lässt  sich  nicht 
feststellen. 

Die  Frage  der  Pathogenese  der  Fettgewebsnekrose  hat  lange 
Zeit  grosse  Schwierigkeiten  bereitet  und  im  Laufe  der  Jahre 
hat  es  sich  zugetragen,  dass  Ursache  und  Wirkung  einfach  ihre 
Plätze  tauschten.  Baiser  nahm  an,  dass  bei  übermässig  fetten 
Individuen  eine  Wucherung  der  Fettzellen"  des  abdominellen 
Fettgewebes  eintrete,  die  zur  Nekrose  führt  und  Blutungen  im 
Pankreas  und  dessen  Umgebung  hervorruft  10  Jahre  später 
aber  liess  er  diese  Meinung  fallen  und  nahm  eine  mykotische  Er- 
krankung an,  während  Curschmann  direkt  an  eine  In- 
fektionskrankheit glaubte.  Der  Befund  von  Mikroorganismen 
ist  aber,  wie  besonders  P  o  n  f  i  c  k  betont  hat,  ein  ganz  inkon- 
stanter und  in  positiven  Fällen  fand  sich  stets  nur  ein  dem  Bak- 
terium coli  ähnlicher  Mikroorganismus,  dessen  postmortale  Ein- 
wanderung in  die  Herde  sich  dann  nicht  ausschliessen  liess  und 
für  dessen  spezifische  Pathogenität  kein  Beweis  bisher  erbracht 
wurde.  P  o  n  f  i  c  k  selbst  lasst  diese  Frage,  ob  der  von  ihm  ge- 
züchtete Bazillus  eine  konstante  und  wesentliche  Begleiterschei- 
nung der  Fettgewebsnekrose  ist,  durchaus  offen.  Auch  D  i  e  c  k  - 
hoff  bringt  in  seiner  Dissertation  die  Mitteilung,  dass  in 
einem  von  Lubarsch  sezierten  Fall  zahlreiche  Mikroorganis- 
men in  den  nekrotischen  Partien  gefunden  wurden,  was  aller- 
dings um  so  auffallender  ist,  als  der  Fall  nur  wenige  Stunden 
post  mortem  seziert  wurde.  In  dem  von  Wulff  mitgeteilten 
Falle  wurde  Staphylococcus  albus  gezüchtet  Andrerseits  will 
ich  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  Untersuchungen 
Fränkels  in  dieser  Hinsicht  ein  völlig  negatives  Resultat 
ergaben. 

In  Erwiderung  der  Baiser  sehen  ersten  Annahme  hatte 
C  h  i  n  r  i  die  Ansicht  geäussert,  es  handle  sich  um  die  Umwand- 
lung von  Fettzellen  in  Körnchenzeilen,  also  um  eine  regressive 
Metamorphose. 

Erst  die  klassischen  Untersuchungen  von  Langerhans 
brachten  Aufklärung  über  die  Natur  der  Nekrosen.  Nach  ihm 
tritt  infolge  unbekannter  Ursache  eine  Spaltung  des  neutralen 
Fettes  ein  und  nach   Ausscheidung  der  flüssigen   Bestandteile 
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verbinden  sich  die  Fettsäuren  mit  Kalksalzen.  Auch  die  Be- 
ziehung der  Fettgewebsnekrose  zum  Pankreas  fiel  Langer- 
h  a  n  s  auf,  indem  er  ausdrücklich  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Katarrh  des  Ductus  Wirsungianus  und  anderer  Pankreas- 
erkrankungen  hervorhebt,  ohne  allerdings  mit  Sicherheit  den 
Zusammenhang  der  beiden  Erkrankungen  zu  erkennen. 

Neue  Aufschlüsse  über  die  Entstehung  der  Fettgewebs- 
nekrosen  brachten  die  Tierversuche,  wie  sie  Körte,  Jung, 
Hildebrandt  u.a.  anstellten.  Insbesondere  hat  Körte 
äusserst  lehrreiche  und  umfassende  Versuche  an  Katzen  und 
Hunden  angestellt,  indem  er  einmal  exzidierte  Stücke  des  Pan- 
kreas in  die  Bauchhöhle  implantierte,  sowie  dem  Pankreas  me- 
chanische Verletzungen  beibrachte,  zum  andern  durch  Injektion 
von  irritierenden  und  infektiösen  Substanzen  versuchte,  die 
Drüse  in  einen  entzündlichen  Zustand  zu  versetzen.  Unter 
29  geglückten  Versuchen  gelang  es  ihm  10  mal,  typische  Fett- 
gewebsnekrose zu  erzeugen,  wobei  allerdings  die  beim  Menschen 
haitiig  auftretenden  Blutungen  völlig  fehlten.  Mithin  kam 
Körte  zu  folgender  Schlussfolgerung :  „Es  kann  durch  Ver- 
letzungen und  künstlich  erregte  Entzündungen  des  Pankreas, 
besonders  durch  Kontinuitätstrennung  und  Implantation  aus- 
geschnittener Stücke  der  Drüse  Fettgewebsnekrose  erzeugt  wer- 
den." Weiter  sagt  er:  „Es  ist  durch  die  Tierexperimente  wie 
durch  Erfahrungen  beim  Menschen  höchst  wahrscheinlich  ge- 
macht, dass  die  zusammen  mit  Pankreaserkrankungen  gefun- 
denen Fettnekrosen  als  Folge  der  ersteren  anzusehen  sind." 

Durch  die  Tierversuche  ist  also  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keil dargetan  worden,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Pankreas- 
saftes  im  Fettgewebe  Nekrosen  auftreten,  wobei  als  wirksames 
Agens  das  fettspaltende  Ferment  angenommen  werden  muss. 
Demnach  ringt  sich  die  Anschauung  jetzt  zu  allgemeiner  An- 
nahme durch,  dass  infolge  einer  Pankreaserkrankung,  besonders 
hämorrhagischer  und  eitriger  Pankreatitis,  oder  infolge  einer 
Verletzung  das  Sekret  der  Drüse  in  die  Umgebung  diffundiert 
und  seine  Wirkung  auf  das  Fett  entfaltet.  Es  würde  sich  da- 
mit auch  erklären,  warum  besonders  in  der  Nähe  des  Pankreas 
die  Nekrosen  am  häufigsten  sind.  Wie  Schmidt  für  den 
seinen,  so  möchte  auch  ich  für  unsevn  unten  zu  erwähnenden 
Fall  als  interessant  die  grosse  Entfernung  der  Herde  vom  Pan- 
kreas hervorheben.  Die  Fettnekrosen  unter  der  kostalen  Pleura 
sind  wohl  nur  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  das  Ferment 
durch  die  Lymphspalten  des  Zwerchfells  in  die  Pleurahöhle  ge- 
langte. Es  liegen  aber  Mitteilungen  vor,  wo  sogar  im  subkutanen 
Fettgewebe  Nekrosen  gefunden  wurden,  die  mit  der  oben  an- 
gegebenen Deutung  schlechterdings  überhaupt  kaum  zu  erklären 
sind. 


—      10     — 

Der  häufig  beobachtete  hämorrhagische  Hof  um  die  Fett- 
nekrosen  lässt  sich  in  einfacher  Weise  als  eine  reaktive  Ent- 
zündung der  Umgebung  deuten. 

In  der  Hauptsache  stehen  sich  somit  3  Lager  gegenüber. 
Die  einen  glauben  an  eine  Beziehung  der  Fettgewebsnekrosen 
zur  Pankreaserkrankung,  vor  allem  an  das  sekundäre  Auftreten 
der  ersteren,  die  anderen  machen  Mikroorganismen  für  die  Ent- 
stehung der  Nekrosen  verantwortlich  und  lassen  das  Pankreas 
sekundär  erkranken,  dritte  endlich  geben  der  Vermutung  Raum, 
dass  für  beide  Erkrankungen  eine  gemeinsame  Ursache,  viel- 
leicht ein  Mikroorganismus  (cf .  Dieckhoff),  anzunehmen 
sei.  Auch  die  Cholelithiasis  wird  für  die  Erkrankung  des  Pan- 
kreas und  die  Fettgewebsnekrose  verantwortlich  gemacht,  eine 
Ansicht,  welche  besonders  von  O  p  i  e  vertreten  wird,  der  sich 
aber  auch  viel  andere  Forscher  anschliessen.  Sei  es  aber  nun, 
dass  die  Gallensteine  beim  Durchtritt  in  den  Darm  eine  Sekret- 
stauung im  Pankreas  hervorrufen,  sei  es,  dass  sie  das  Eindringen 
von  Mikroorganismen  begünstigen  und  entzündliche  Prozesse  im 
Duct.  choledochus  auf  den  Ductus  pancreaticus  fortleiten,  auch 
hier  tritt  uns  deutlich  die  Unsicherheit  entgegen,  welche  über 
der  ganzen  Frage  der  Pathogenese  der  Fettgewebsnekrose  waltet. 

Die  multiple  Fettgewebsnekrose  stellt  sich  uns  aber  nicht 
nur  als  eine  spontane  Erkrankung  dar,  sondern  tritt  auch,  wie 
der  bereits  erwähnte  Fall  von  Schmidt  lehrt,  in  Beziehung 
zum  Trauma,  eine  Tatsache,  welche  für  unsere  Kenntnis  der 
Pathogenese  der  Fettgewebsnekrose  von  tiefgehendster  Bedeu- 
tung ist.  Schmidts  Fall,  übrigens  nicht  der  erste  seiner  Art, 
ist  kurz  folgender: 

Ein  43  jähriger  Mann  geriet  mit  dem  Rumpfe  zwischen  die 
Puffer  zweier  Eisenbahnwagen  und  starb  nach  58  Stunden,  nach- 
dem kurz  vorher  wegen  Ileuserscheinungen  die  Laparotomie  ge- 
macht worden  war.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  sehr  aus- 
gedehnte multiple  Fettgewebsnekrose  und  ausser  einer  Ver- 
letzung des  Zwerchfells  eine  kleine  Ruptur  der  Milzkapsel,  sowie 
ein  sagittaler  Riss  im  Pankreas,  beide  ohne  Verletzung  grösserer 
Gefässe.  Auch  der  Ductus  Wirsungianus  war  intakt.  Im  kleinen 
Becken  befand  sich  nur  wenig  blutig  gefärbte  Flüssigkeit. 

Diese  Fälle  können  als  ein  Analogon  zum  Tierexperiment 
angesehen  werden.  Körte  hebt  ja  gerade  die  Kontinuitatstren- 
nung  des  Pankreas  als  besonders  geeignet  zur  Erzeugung  von 
Fettgewebsnekrose  hervor.  Die  Därme  zeigten  in  dem 
Schmidt  sehen  Falle  durchaus  normale  Lagerung,  eine  er- 
hebliche Blutung  war  nicht  eingetreten,  desgleichen  bestand  keine 
Peritonitis,  was  könnten  wir  .da  anders  für  den  Tod  verant- 
wortlich'machen  als  die  schwere  Fettgewebsnekrose  unter  dem 
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Bilde  eines  Ileus?  Fast  mit  zwingender  Notwendigkeit  wird 
man  hier  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  die  Fettgewebsnekrose 
eine  sekundäre  Erscheinung  im  Gefolge  einer  Pankreasschädi- 
gung  ist. 

Schon  im  Jahre  1898  gab  Simmonds,  gestützt  auf  ähn- 
liche Beobachtungen,  dieser  Vermutung  Ausdruck.  Er  war  in 
der  Lage,  die  Organe  eines  Mannes  zu  demonstrieren,  welcher 
infolge  einer  Schussverletzung  gestorben  war.  Der  Schusskanal 
ging  durch  das  Pankreas  hindurch,  und  während  bei  der  be- 
hufs Blutstillung  ausgeführten  Laparotomie  nichts  Auffallen- 
des gefunden  wurde,  fanden  sich  bei  der  bald  darauf  vorgenom- 
menen Obduktion  zahlreiche  Fettgewebsnekrosen.  In  kurzer  Zeit 
kamen  ihm  2  weitere  Fälle  von  Fettgewebsnekrose  infolge 
Traumas  zu  Gesicht.  Simmonds  hob  damals  zuerst  hervor, 
dass  die  Frage  der  Beziehung  zwischen  Trauma  und  Fettgewebs- 
nekrose nicht  nur  eine  theoretische,  sondern  mit  Rücksicht  auf 
die  Unfallversicherung  von  hoher  praktischer  Bedeutung  sei.  Je 
nach  dem  Standpunkt,  welchen  der  Begutachter  einnimmt,  wird 
er  im  gegebenen  Fall  einen  Entschädigungsanspruch  befür- 
worten oder  ablehnen  müssen. 

Vor  kurzem  hat  Rosen-Runge  eine  Zusammenstellung 
aller  traumatischen  Fälle  veröffentlicht  und  auf  Grund  der  recht 
ansehnlichen  Anzahl  derselben  die  Fettgewebsnekrose  den- 
jenigen Krankheiten  angegliedert,  in  deren  Aetiologie  das 
Trauma  eine  Rolle  spielt. 

Um  nun  kurz  auch  auf  das  klinische  Bild  der  uns  beschäf- 
tigenden eigenartigen  Erkrankung  einzugehen,  so  möchte  ich 
zunächst  folgendes  erwähnen.  Wenn  wir  von  einem  Typhus  oder 
Von  einer  Pneumonie  reden,  so  stellen  wir  uns  dabei  jedesmal 
ein  typisches  Krankheitsbild  vor,  wie  es  im  Laufe  der  Zeit  durch 
die  Beobachtung  als  charakteristisch  (abgesehen  von  den  Ver- 
laufsanomalien)  festgestellt  worden  ist.  Ich  glaube  nun,  wohl 
berechtigt  zu  sein,  auch  für  die  Fettgewebsnekrose  ein  fast 
typisches  Krankheitsbild  anzunelinien.  Soweit  in  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  seiner  Erwähnung  getan  wird,  fiel  mir  stets 
die  Gleichartigkeit  der  klinischen  Erscheinungen  sowohl  unter- 
einander als  auch  besonders  mit  unserem  Falle  auf. 

Fast  immer  bestellen  die  Erscheinungen  des  Darm  ver- 
schlusses oder  einer  Perforationsperitonitis  oder  aber  heftige 
Koliken  mit  nachfolgendem  Kollaps,  so  dass  der  Verdacht  auf 
eine  Vergiftung  oder  schwere  Infektion  besteht.  So  teilt  z.  B. 
F  r  ä  n  k  e  1  einen  interessanten  Fall  mit,  in  dem  ein  mutmasslich 
cholerakranker  Mann  im  Krankenhause  verstarb,  bei  dessen  Sek- 
tion sich  ausgedehnte  Fettgewebsnekrose  nebst  schwerer  hämor- 
rhagischer Pankreatitis  fand. 
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Die  Krankengeschichte  unseres  Falles,  welche  Herr  Dr.  Carl 
Zumpe  so  liebenswürdig  war,  mir  zu  überlassen,  schliefst  sich 
den  in  der  Literatur  aufgeführten  mit  auffallender  Genauigkeit 
an  und  kann  uns  als  ein  Beispiel  des  typischen  Krankheitsbildes, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  dienen: 

IHe  In  den  letzten  30  er  Jahren  stehende  Frau  T.  erkrankte, 
nachdem  sie  kurz  vorher  eine  Fehlgeburt  durchgemacht  hatte,  in 
der  Nacht  zum  1.  VIII.  an  heftigem  Erbrechen.  Das  Erbrochene 
nahm  mehr  und  mehr  das  Aussehen  gallig  gefärbten  Schleimes  an. 
Die  bestehende  Obstipation  wurde  erfolgreich  mit  grossen  Gaben 
von  Rizinusöl  und  häutigen  hohen  Einlaufen  behandelt  Im  Ver- 
laufe des  folgenden  Tages  machte  sich  eine  leichte  Aufgetrleben- 
heit  de»  Leibes  bemerkbar  und  das  linke  Hypoehondrium  zeigte 
sich  druckempfindlich.  Der  anfangs  volle  Puls  wurde  klein,  un- 
regelmässig und  beschleunigt.  Auch  am  3.  VIII.  bestand  der 
Brechreiz,  der  Jetet  mehr  einem  Singultus  glich,  fort,  das  Abdomen 
war  stärker  aufgetrieben  und  ein  geringes  Exsudat  nachweisbar. 
Am  Abend  wurde  dann  der  Puls  zunehmend  kleiner,  kaum  fühl- 
bar, bis  auf  130  Schläge  beschleunigt  und  gegen  10  Uhr  trat  im 
Kollaps  bei  geringer  Temperaturerhöhung  der  Tod  ein. 

Es  bestanden  demnach  während  des  kurzen  Krankenlagers 
Erscheinungen,  welche  die  Annahme  einer  schnell  verlaufenen 
diffusen  Peritonitis  wohl  begründeten. 

Bei  der  Sektion  erhob  Herr  Obermedizinalrat  Professor  Dr. 
Schmorl,  abgesehen  von  unwesentlichen  Einzelheiten,  folgenden 
Befund:  Kräftig  gebaute,  ca.  40  Jahre  alte  Frau  mit  ausserordent- 
lich stark  entwickeltem  Fettpolster.  Die  Gesichtszüge  sind  stark 
verfallen,  der  Leib  leicht  aufgetrieben.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle entleert  sieh  aus  derselben  ca.  1  Liter  hämorrhagisch  ge- 
färbter Flüssigkeit,  die  sich  besonders  auch  im  kleinen  Becken 
angesammelt  findet.  Das  sehr  fettreiche  Netz  liegt  schtirzenförmig 
über  den  Darmschlingen,  das  Peritoneum  zeigt  sich  hie  und  da 
getrübt  und  mit  fibrinösen  Auflagerungen  versehen.  Die  Darm- 
serosa ist  leicht  gerötet,  nirgends  bestehen  Verklebungen.  Einen 
auffallenden  Befund  ergibt  die  Betrachtung  des  Fettgewebes.  Am 
grossen  Netz,  dem  Mesocolon  transversum  und  sigmoideum,  ferner 
an  dtr  Vorderfläche  des  Rektums  und  der  VorderflHche  der  sub- 
peritonealen  Fettkapsel  der  linken  Niere,  sowie  auch  am  Peri- 
toneum parietale  finden  sich  zahllose  punkt-  bis  linsengrosse. 
opake,  gelbweisse,  zum  Teil  auch  reingell>e  Herde,  die  scharf  um- 
schrieben sind  und  unter  der  spiegelnden  Serosa  liegen.  Dieselben 
sind  besonders  zahlreich  in  der  Nahe  des  Pankreas,  während  sie 
weiter  ab  nur  mehr  vereinzelt  liegen.  Auch  am  Mesenterium  und 
zwar  hauptsächlich  am  Ansatz  desselben  sind  einzelne  Herde  zu 
finden.  Hinter  der  Wurzel  des  Mesenteriums,  entsprechend  der 
grossen  Kurvatur  des  Magens  bemerkt  man  eine  starke  Anschwel- 
lung von  dunkelroter  Farbe,  welche,  wie  sich  beim  Einschneiden 
zeigt,  dem  vergrösserten  Pankreas  entspricht  Das  Organ  ist  in 
eine  schmutzig  graubraune  Masse  verwandelt,  die  jedoch  die 
drüsige  Struktur  noch  deutlich  erkennen  lässt.  Normales  Gewebe 
findet  sich  nur  noch  in  geringer  Menge  im  Kopf  teil.  Nieren  und 
Leber  zeigen  das  Bild  der  parenchymatösen  Degeneration.  Auf- 
fallenderweise finden  sich  auch  in  der  Brusthöhle  links  unter  der 
Pleura  costalis,  entsprechend  den  Interkostalräumen,  und  auf  der 
Zwerchfelloberfläche  Jene  bereits  beschriebenen  kleinen  Herde. 
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Die   Hnuptsektionsdiagnosc  lautete  somit  auf   multiple   Fett- 
gwebsnekrose  uud  hämorrhagische  Pankreatitis. 

Eigentlich  kann  die  Gleichartigkeit  der  Krankheitsbilder 
gar  nicht  wunder  nehmen,  da  ja  doch  auch  die  pathologische 
Gewebsveränderung  eine  wohl  charakterisierte  ist. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  nur  der  jüngst  von 
Wulff  mitgeteilte  Fall,  da  derselbe  bisher  einzig  in  seiner  Art 
dasteht.  Die  Erscheinungen  verliefen  hier  unter  dem  Bilde  einer 
Perityphlitis.  Die  Operation,  sowie  später  die  Sektion  ergaben 
eine  grosse,  mit  bröckeligen,  aktinoinykoseverdächtigen  Massen 
erfüllte  Hohle  im  präperitonealen  Fettgewebe  der  Coekalgegend, 
die  sich  retroperitoneal  und  ins  kleine  Becken  fortsetzte.  Auch 
im  Fettgewebe  der  Bauchhöhle  fanden  sich  zahlreiche  Nekrosen, 
während  das  Pankreas  sich  makro-  und  mikroskopisch  als  normal 
erwies  *). 

Inwieweit  lassen  sich  nun  die  klinischen  Erscheinungen  mit 
dem  Sektionsbefund  in  Einklang  bringen  resp.  werden  sie  durch 
denselben  erklärt?  Wir  müssen  leider  die  Antwort  auf  diese 
Frage  in  suspenso  lassen.  Leichtere  gastrointestinale  Erschei- 
nungen Hessen  sich  vielleicht  auf  den  Funktionsausfall  des  er- 
krankten Pankreas  zurückführen,  für  das  Zustandekommen  des 
Bildes  einer  schweren  Peritonitis  oder  gar  des  akuten  Darm- 
verschlusses aber  fehlt  uns  jede  Erklärung.  So  oft  auch  —  und 
es  geschah  fast  immer  —  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde, 
hatte  sie  infolge  des  negativen  Befundes  keinerlei  Erfolg,  noch 
Einnuss  auf  den  weiteren  Verlauf.  In  allen  Veröffentlichungen 
wird  immer  wieder  betont,  dass  keine  wünsehens werte  Klarheit 
hinsichtlich  der  Ursache  des  Ileus  bei  der  Sektion  zu  erlangen 
war.  Am  naheliegendsten  ist  es  natürlich,  an  ein  mechanisches 
und  zwar  von  aussen  auf  den  Darm  wirkendes  Hindernis  zu 
denken,  in  erster  Linie  also  an  eine  Kompression  durch  das  ver- 
grösserte  Pankreas  oder  einen  grösseren  abgesackten  Bluterguss. 
An  eine  solche  Ursache  liess  sich  aber  höchstens,  wie  schon 
Schmidt  erwähnt,  in  2  Fällen  denken.  In  einem  Falle  von  Zahn 
war  das  durch  narbige  Prozesse  eingeengte  Duodenum  durch  das 
▼ergrösserte  Pankreas  komprimiert,  im  anderen  Falle  von  Ger- 
h  a  r  d  i  wird  eine  Beengung  des  absteigenden  Duodenums  durch 
den  vergrößerten  Pankreaskopf  angegeben. 

Es  bleibt  darnach  nur  noch  übrig,  einen  nervösen  Vorgang 
anzunehmen.  Zur  Innervation  des  oberen  Darmrohres  vereinigen 
sich  zwei  Nervenarten,  nämlich  die  Uami  eoeliaei  vom  Vagus 
und  die  Nervi  splanchnici  vom  Sympathikus  im  Plexus  coeliacus 


*)  An  dieser  Stelle  sei  auch  kurz  der  jüngst  von  Dürck  de- 
monstrierte Fall  erwähnt,  welcher  sich  dadurch  auszeichnet,  dass 
die  Fettgewebsnekrosen  die  Darm  wand  von  aussen  durchbrochen 
und  so  zu  einer  Perforationsperitonitls  geführt  hatten. 
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resp.  Ganglion  coeliacum,  von  wo  sie  vereint  mit  den  Gefässen 
zur  Darmwand  ziehen  und  hier  zwei  grosse  Geflechte,  den  Plexus 
myentericus  von  Auerbach  und  den  Plexus  submucosus  von 
Meissner  bilden.  Für  die  Peristaltik  des  Darmes  kommt  nur 
der  erstere  in  Betracht.  Die  Bedeutung  der  Vagusfasern  steht 
noch  nicht  hinlänglich  fest,  dagegen  muss  man  den  sympathischen 
Fasern  neben  vasomotorischem  und  sensiblem  auch  einen  auf  die 
Darmmuskulatur  beschleunigend  und  hemmend  wirkenden  Ein- 
fluss  zuschreiben.  Wir  müssen  somit  als  wahrscheinlich  an- 
nehmen, dass  infolge  von  krankhaften  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung des  Plexus  coeliacus  oder  durch  eine  infolgedessen  be- 
dingte Erkrankung  der  nervösen  Elemente  selbst  eine  Alteration 
der  Hemmungsfasern  eintritt,  die  den  Heus  herbeiführt.  In: 
der  Tat  hat  auch  Schmidt  am  Schlüsse  seines  Aufsatzes  dieser 
Vermutung  Ausdruck  gegeben.  Zugestanden  aber  auch,  dass 
dieses  Nervengeflecht  in  den  Bereich  der  Blutung  fällt  oder  ander- 
weitig geschädigt  ist,  müssen  wir  doch  obige  Annahme  für  hypo- 
thetisch halten,  solange  nicht  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt sind. 

Was  die  Diagnose  der  Krankheit  anlangt,  so  möchten  wir 
jenen  resignierten  Ausspruch  Nothnagels  anwenden,  dass 
bei  manchen  sich  in  der  Bauchhöhle  abspielenden  Krankheits- 
prozessen das  Diagnostizieren  einfach  aufhört.  In  der  Tat  ist 
auch  die  sichere  Diagnose  frühestens  nach  einem  operativen  Ein- 
griff gestellt  worden,  wie  das  Körte  und  E.  Fränkel  be- 
richten. Je  mehr  wir  aber  mit  der  Krankheit  bekannt  werden, 
um  so  eher  wird  es  möglich  sein,  wenn  auch  vorerst  nur  auf  dem 
Wege  per  exclusionem,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Die  Therapie  hat  sich  bisher  als  machtlos  erwiesen,  dass 
aber  die  Fettgewebsnekroseherde  auch  ausheilen  können,  haben 
beim  Menschen  P  o  n  f  i  c  k  u.  a.  festgestellt  und  auch  experi- 
mentelle Heilungen  sind  von  F  1  e  x  n  e  r  erzielt  worden. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Betrachtung  zusammen,  so 
können  wir  etwa  folgendes  sagen :  Die  multiple  Fettgewebsnekrose 
stellt  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  keine  Erkrankung  sui  generis 
dar.  Nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  hat  die  An- 
nahme die  gross te  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  dass  die  Fett- 
gewebsnekrose unter  dem  Einfluss  des  Sekretes  der  geschädigten 
Pankreasdrüse  entsteht.  Der  Zusammenhang  der  klinischen 
Symptome  mit  den  pathologischen  Gewebsveränderungen  muss 
als  bisher  unaufgeklärt  gelten. 
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IL  Sitzung  vom  3.  Oktober  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schmaltz. 

Herr  Kurt  Mann-  Dresden  hat  sich  um  die  ordentliche 
Mitgliedschaft  beworben,  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlaus- 
schuss.  Seinen  Austritt  erklärt  hat  das  ordentliche  Mitglied 
Herr  Henneberg  wegen  Aufgabe  der  Praxis. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert 

Herr  Rüdiger  den  Urin  eines  Falles  von  Chylurie. 

Tagesordnung: 

Herr  D  u  n  z  e  1 1  (a.  G.) :  Zur  Behandlung  des  Lupus  und 
der  Alopecia  areata.     (Mit  Krankenvorstellung.) 

In  Vertretung  meines  abwesenden  Chefs  erlaube  ich  mir,  den 
am  6.  Dezember  vorigen  Jahres  an  hiesiger  Stelle  demonstrierten 
Fall  von  fast  geheiltem  Gesichtslupus  nach  Verlauf  von  10  Mona- 
ten nochmals  vorzustellen. 

Betreffs  der  angewendeten  Behandlungsmethode  gestatte  ich 
mir  noch  einmal  kurz  zu  wiederholen,  dass  zur  Anwendung 
der  von  Dr.  C  r  e  d  e  modifizierte  Bestrahlungsapparat  „Sanitas" 
kam. 

Derselbe  arbeitet  mit  10  Ampere  und  110  Volt  und  ist  an 
Wechselstrom  angeschlossen.  Die  Strahlen  gehen  zur  Abkühlung 
zunächst  durch  einen  mit  Wasser  gefüllten  Rahmen,  sodann  zur 
Abhaltung  der  Wärmestrahlen  durch  eine  blau-violette  Glas- 
scheibe und  werden  durch  eine  vor  der  letzteren  stehende  Glas- 
linse gesammelt  und  auf  die  zu  bestrahlende  Hautpartie  go- 
worfen.  Durch  Fortlassen  der  Glaslinse  erhält  man  ein  diffuses 
Licht,  welches  sich  zur  Bestrahlung  grösserer  Flächen  eignet  und 
gleichfalls  wirksam  ist,  sofern  keine  grössere  Tiefenwirkung  er- 
forderlich ist. 

Der  Kranke  war  bis  zu  seiner  Vorstellung  etwa  6  Monate  lang 
bestrahlt  worden  und  Ist  später  im  Januar  und  Februar  d.  Js. 
noch  6  Wochen  ambulant  in  gleicher  Welse  behandelt  worden.  Seit- 
dem ist  er  keinerlei  Behandlung  mehr  unterzogen  worden.     Seine 


nochmalige  Vorführung  geschieht  aus  dem  Grunde,  well  im  vorigen 
Jahr  die  Heilung  noch  nicht  ganz  abgeschlossen  war,  so  dass  von 
verschiedenen  Selten  Zweifel  darüber  entstanden,  ob  mit  der  be- 
schriebenen Methode  auch  endgültige  Resultate  zu  erzielen  seien. 
Wahrend  der  Kranke  früher  wegen  seines  ekelerregenden  Leidens 
ausserstande  war,  Stellung  und  Arbeit  zu  erlangen,  ist  ihm  dies 
seit  Ostern  gelungen. 

Der  erreichte  Heilerfolg  dürfte  zurzeit  wohl  ein  vollständiger 
sein.  Er  ist  ausschliesslich  durch  Bestrahlung  mit  dem  beschrie- 
benen Apparat  erzielt  worden. 

Wie  Sie  sich  erinnern  werden,  beruht  dessen  Wirkung  un- 
gefähr auf  den  entgegengesetzten  Grundsätzen,  als  wie  sie  F  i  n  - 
sen  für  seinen  bekannten  Apparat  angegeben  hat.  Es  fehlt 
bei  unserem  Apparat  die  für  das  Blutleermachen  von  Finsen 
geforderte  Kompression  der  Gewebe.  Weiter  benutzt  Finsen 
eine  hohe  Amperezahl  und  niedere  Voltzahl  —  wir  eine  niedere 
Amperezahl  und  hohe  Voltzahl.  Endlich  benutzt  Finsen  eine 
Linse  von  Bergkrystall,  welche  die  angeblich  hauptsächlich  wirk- 
samen ultravioletten  Strahlen  ungehindert  durchlässt,  während 
wir  eine  Glaslinse  anwenden,  durch  welche  die  ultravioletten 
Strahlen  fast  bis  zur  Unwirksamkeit   abgeschwächt  werden. 

Die  in  dem  vorliegenden,  zweifellos  schweren  Falle  erfolgte 
Heilung  muss  es  als  sicher  erscheinen  lassen,  dass  auch  ohne 
Kompression  der  Gewebe  eine  Tiefewirkung  der  Strahlen  er- 
folgt ist.  Allein  die  Wärmeentwicklung  für  den  Erfolg  verant- 
wortlich zu  machen,  halte  ich  nicht  für  angängig,  da  tatsächlich 
durch  die  beschriebene  Wasserabkühlung  die  Temperatur  der 
Strahlen  niedrig  war  und  etwa  von  einer  grösseren  Erhitzung  der 
Gewebe  keine  Bede  sein  konnte. 

Es  ist  natürlich  unmöglich,  aus  einem  einzelnen  glücklich 
verlaufenen  Falle  Schlüsse  in  Bezug  auf  den  Wert  einer  Be- 
handlungsmethode zu  ziehen,  vielmehr  soll  hier  nur  die  Tat- 
sache festgelegt  werden,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  eine 
Heilung  mit  einer  Behandlungsmethode  erzielt  worden  ist,  welche 
den  von  Finsen  aufgestellten  Grundsätzen  in  vielen  Punkten 
direkt  widerspricht  und  welche  in  Anbetracht  ihrer  grossen  Ein- 
fachheit, Billigkeit  und  Anwendbarkeit  überall  jedenfalls  ver- 
dient, weiter  erprobt  zu  werden. 

Bezüglich  des  angewendeten  Apparates  möchte  ich  noch  fol- 
gendes erwähnen: 

Derselbe  wird  von  der  Firma  Beiniger,  Geppert 
&  Schall  in  Erlangen  geliefert.  Genannte  Firma  hat  auf 
Grund  unserer  Erfahrungen  die  vorhanden  gewesenen  Mängel  be- 
seitigt und  die  von  Dr.  C  r  e  d  e"  angegebenen  Verbesserungen 
im  Prinzip  angebracht.  Der  Preis  des  Apparates  stellt  sich  auf 
ungefähr  300  M. 

Dntdta.    190S/190A.  2 
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Ehe  ich  auf  die  Wirksamkeit  des  Apparates  bei  einer  anderen 
Krankheit  zu  sprechen  komme,  möchte  ich  Sie  bitten,  sich  den 
Kranken  anzusehen.  Sie  werden  sich  überzeugen,  dass  die  Hei- 
lung zurzeit  eine  vollständige  ist. 

Es  ist  eine  Wiederherstellung  erfolgt,  welche  eine  natürliche 
Nasenform  geschaffen  hat  und  wobei  die  erkrankten  Teile  jetzt 
überhäutet  sind  —  zum  kleineren  Teil  mit  normaler  Haut  aus 
noch  vorhandenen  Epithelresten  bestehend,  zum  grösseren  Teil 
mit  weisslichen,  gefässreichen  Narben. 

Von  den  Oedemen  der  Augenlider  ist  nichts  mehr  vorhanden. 
Die  zahlreichen  Knötchen  und  Geschwüre  auf  den  Backen  sind 
ebenfalls  vollständig  verschwunden,  auch  haben  sich  keine  neuen 
tuberkulösen  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  wieder 
gezeigt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  jetzt  ein  ganz  normales,  gutes. 
Von  Tuberkulose  ist  in  keinem  Körperteil  etwas  nachzuweisen. 
Selbstverständlich  bleibt  der  Kranke  auch  weiterhin  unter  Kon- 
trole,  damit  die  Behandlung  sofort  wieder  aufgenommen  werden 
kann,  falls  sich  an  irgend  einer  Stelle  ein  Wiederaufflackern 
der  Krankheit  zeigen  sollte. 

Im  Anschluss  an  den  vorgeführten  Fall  möchte  ich  noch 
kurz  über  einen  Fall  von  Alopecia  areata  berichten,  der  eben- 
falls auf  der  chirurgischen  Station  des  Stadtkrankenhauses 
Johannstadt  ambulant  behandelt  worden  ist,  den  ich  Ihnen  aber 
nicht  vorstellen  kann,  da  er  eine  junge  Dame  betrifft,  welche 
leider  gezwungen  war,  die  anscheinend  sehr  erfolgreiche  Behand- 
lung vor  der  Zeit  abzubrechen,  da  sie  von  auswärts  war  und  aus 
ihrem  Pensionat  nach  der  Heimat  zurückkehren  musste. 

Es  handelte  sich  um  eine  17  jährige,  sonst  gesunde  und  kräf- 
tige Dame,  welche  seit  ungefähr  5  Jahren  an  Haarausfall  litt. 

Es  bildeten  sich  anfangs,  von  umschriebenen  Punkten  der  be- 
haarten Kopfhaut  ausgehend,  zahlreiche  kreisrunde,  kahle  Stellen, 
welche  allmählich  durch  Zusammenfliessen  mit  benachbarten  ent- 
haarten Teilen  grössere  Ausdehnung  gewannen.  Die  Kahlköpfig- 
keit war  besonders  am  Scheitel  sehr  gross  und  entstellend.  Die 
Augenbrauen  und  Wimpern  waren  gleichfalls  stark  gelichtet. 
Rötung  und  Schuppenbildung  der  Haut  war  nicht  vorhanden.  Das 
nach  Angabe  der  Patientin  früher  kräftige,  starke  Haar  war  all- 
mählich spärlich,  dünn  und  fast  seidenartig  geworden.  Die  ein- 
zelnen Haare  entwickelten  sich  nur  bis  zur  Länge  von  ungefähr 
6  cm,  um  dann  auszufallen,  so  dass  die  Patientin  nicht  imstande 
war,  sich  eine  Frisur  zu  machen.  Die  junge  Dame  hat  von  Beginn 
ihrer  Erkrankung  an  zahlreiche  hervorragende  Aerzte  und  Spe- 
zialisten für  Hautkrankheiten  besucht  und  ist  mit  allen  erdenk- 
lichen Mitteln  monate-  und  jahrelang  ohne  Erfolg  behandelt 
worden. 

Dr.  O  r  e  d  6  hatte  ebensowenig  wie  ich  irgend  welche  Er- 
fahrung über  die  Wirksamkeit  der  ultravioletten  Strahlen  gegen- 
über der  vorliegenden  Krankheit  und  machte  der  Patientin,  welche 
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von  der  Behandlung  mit  blauem  Licht  gehört  hatte,  keinerlei  Ver- 
sprechungen auf  Erfolg.  Dieselbe  unterzog  sich  vom  Februar  bis 
Bnde  Juni  d.  Ja,  einer  Bestrahlungskur  mit  unserem  Apparat  In 
y2 — 1  stündigen  Sitzungen,  zuerst  2  mal  wöchentlich  und  in  dem 
letzten  Monat  3  mal  wöchentlich.  Sie  ist  also  in  52  Sitzungen  be- 
strahlt worden,  so  dass  die  einzelne  Körperstelle,  da  abgewechselt 
wurde,  in  dem  3.  Teil  dieser  Zeit  dem  Lichte  ausgesetzt  wurde. 
Sie  gebrauchte  ausserdem  auf  unseren  Wunsch  keinerlei  Salben 
oder  Kopfwässer,  auch  keine  innerlichen  Medikamente.  Zunächst 
erschien  es  ausgeschlossen,  in  kurzer  Zeit  eine  so  grosse  Fläche,  wie 
die  behaarte  Kopfhaut  mit  konzentriertem  Licht  zu  bestrahlen. 
Es  wurde  daher  —  unter  Fortlassung  der  Sammelglaslinse  —  von 
vornherein  mit  diffusem  blauen  und  violettem  Lichte  bestrahlt, 
wodurch  man  immer  %  der  befallenen  Fläche  auf  einmal  belichten 
und  ausserdem  von  der  Abkühlung  durch  den  Wasserrahmen  ab- 
sehen konnte,  welche  ja  nur  bei  der  Anwendung  des  konzentrierten 
Lichtes  nötig  war.  Der  Erfolg  war  zunächst  ein  sehr  langsamer 
und  zeigte  sich  zuerst  nach  4 — 6  Wochen  im  Nachlass  des  Haar- 
ausfalles. Dann  Hess  sich  eine  entschieden  günstige  Einwirkung 
feststellen,  welche  sich  dahin  aussprach,  dass  sich  auf  den  kahlen 
Stellen  ein  leichter  Flaum  zu  bilden  begann.  Aus  den  seiden- 
weichen Härchen  entwickelten  sich  allmählich  kräftige  Haare. 
Auf  den  behaarten  Stellen  wurden  die  Haare  kraus  und  länger. 
Auch  die  Augenbrauen  hatten  sich  wieder  eingestellt  Von  Monat 
zu  Monat  Hess  sich  eine  fortschreitende  Besserung  feststellen,  so 
dass  die  Dame  im  Juni  wieder  einen  vollbehaarten  Kopf  mit  zwar 
noch  kurzen  —  etwa  15  cm  langen,  aber  kräftigen  Haaren  hatte 
und  sich  dieselben  wieder  scheiteln  konnte. 

Sie  verliess  sehr  befriedigt  unsere  Behandlung  und  es  muss 
zweifellos  als  ein  Erfolg  bezeichnet  werden,  dass  nach  5  Monaten 
die  Krankheit  nicht  nur  zum  Stillstand  gebracht  wurde,  sondern 
auf  dem  Wege  völliger  Ausheilung  zu  sein  schien. 

Ob  der  erzielte  Erfolg  von  Dauer  sein  wird,  entzieht  sich 
unserer  Beurteilung.  Da  es  jetzt  in  den  meisten  grösseren 
Städten  Bestrahlungseinrichtungen  gibt,  haben  wir  der  Patientin 
geraten,  die  Kur  in  einem  derartigen  Institut  ihrer  nord- 
deutschen Heimat  fortzusetzen. 

Wenn  nun  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  in  vielen  Fällen 
von  Alopecia  areata  sich  der  Haarwuchs  auch  ohne  jegliches 
ärztliches  Zutun  —  allerdings  meist  schon  nach  Monaten  —  von 
selbst  wieder  einstellt,  so  bleibt  es  doch  auffallend,  dass  ein 
Leiden,  welches  seit  5  Jahren  den  verschiedensten  Behandlungs- 
methoden getrotzt  hat,  durch  eine  Behandlung  mit  violetten 
Strahlen  in  kurzer  Zeit  so  ausserordentlich  gebessert  wurde, 
dass  man  fast  von  einer  vollständigen  Heilung  sprechen  möchte. 
Worin  der  Erfolg  der  Behandlung  zu  suchen  ist,  lässt  sich  schwer 
bestimmen,  ob  —  eine  tropho-neuro tische  Störung  angenommen 
—  in  einer  Kräftigung  des  Haarbodens  oder  —  bei  der  Annahme 
einrr  parasitären  Erkrankung  —  in  einer  bakteriziden  Wirkung 
der  Lichtstrahlen.  Eine  Wärmewirkung  kann  es  nicht  sein,  da 
die  Temperatur  tatsächlich  eine  niedrige  war,  zumal  wenn  man 
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Herr  Wert  her:    lieber    die    Finsenlampe    im    Stadt- 
^nhans  Friedrichstadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
^kranken. 

3f.  H.I  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
geissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
^jnsen  und  über  die  damals  neue  Eisenelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskuseion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  Finsen- 
Beynsche  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

F  i  n  s  e  n  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wegen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dase  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grossten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fällen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitzes 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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Da  die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig  ist,  so  er- 
forderte sie  bei  grosser  Nachfrage  in  Kopenhagen  finanzielle 
Unterstützung,  die  ihr  erst  von  reichen  und  einsichtigen,  pri- 
vaten Wohltätern  zu  Teil  wurde,  dann  von  der  Stadt  und  schliess- 
lich auch  vom  Staat. 

Jetzt  steht  an  der  Peripherie  Kopenhagens  das  neuerbaute, 
schön  ausgestattete  Medicinske  Lyssinstitut,  in  dem  täglich 
ca.  150  Kranke,  alle  ambulant,  mit  Licht  behandelt  werden  und 
die  weitere  Pflege  (Verbände,  kombinierte  Salbenbehandlung, 
Schleimhautbehandlung)  erhalten.  Es  ist  erwähnenswert,  dass 
der  Staat  Dänemark  (2V2  Millionen  Einwohner!)  240  000  Kronen 
zinslos  dargeliehen  und  25  000  Kronen  jährlich  für  die  Behand- 
lung armer  Lupuskranker  bewilligt  hat.  Gleichzeitig  wurde  ein 
Gesetz  angenommen,  nach  welchem  bestimmt  wurde,  dass  die 
Ausgaben  der  Kommune  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten, 
darunter  Lupus,  nicht  als  Armenunterstützung  betrachtet  werden 
sollten. 

Auf  diese  hochherzige  und  einsichtige  Weise  ist  es  den  däni- 
schen Lupuskranken,  die  ja  ebenso  wie  die  unseligen  zum  aller- 
größten Teil  den  armen  Ständen  angehören,  erleichtert,  ihren 
Lupus  los  zu  werden.  Einsen  spricht  mit  Eecht  die  Hoffnung 
aus,  dase  in  Dänemark,  wo  das  Institut  in  seinen  Bestrebungen 
von  allen  Aerzten  unterstützt  wird,  in  einigen  Jahren  alle  oder 
so  gut  wie  alle  alten  Fälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 

Ich  kann  nur  wünschen,  dass  auch  bei  uns  diesem  Gebiete 
der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
möge  und  ein  Teil  von  dem  löblichen  Eifer,  der  Heilstätten  für 
die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  läset.  Die  Zahl 
unserer  Lupuskranken  ist  nicht  klein,  und  unter  ihnen  verbergen 
sieh  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  möchte  gern 
durch  meine  Worte  auch  das  Interesse  für  die  soziale  und 
finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
handen, und  ich  bitte  die  Kollegen,  bei  etwaigen  Honorarspenden 
sich  auch  der  Lupuskasse  freundlichst  zu  erinnern,  die  ich  jetzt 
allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 
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berücksichtigt,  dass  die  Entfernung  der  Kopfhaut  von  dem 
Apparat  ungefähr  %  m  betrug  und  die  Lichtstrahlen  bereits  bei 
ihrem  Durchgang  durch  die  violette  Scheibe  abgekühlt  waren. 

Immerhin  dürfte  das  erzielte  Resultat  es  nicht  unratsam 
erscheinen  lassen,  in  Fällen,  bei  denen  die  üblichen  Behandlungs- 
arten sich  als  unwirksam  erweisen,  einen  Versuch  mit  der  er- 
wähnten Bestrahlungsmethode  zu  machen,  namentlich  da  die- 
selbe im  Gegensatz  zu  der  Lupusbehandlung  sich  noch  viel  ein- 
facher gestaltet  und  unter  ärztlicher  Kontrole  vom  Warte- 
personal  ausgeführt  werden  kann. 

Herr  Werther:  lieber  die  Finsenlampe  im  Stadt- 
krankenhaus Friedrichßtadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
Lupuskranken. 

M.  H.l  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
Heissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
F  i  n  s  e  n  und  über  die  damals  neue  Eisenelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskussion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  Finsen- 
Beynsche  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

Finsen  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wegen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dass  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grössten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fällen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitzen 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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Da  die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig  ist,  so  er- 
forderte sie  bei  grosser  Nachfrage  in  Kopenhagen  finanzielle 
Unterstützung,  die  ihr  erst  von  reichen  und  einsichtigen,  pri- 
vaten Wohltätern  zu  Teil  wurde,  dann  von  der  Stadt  und  schliess- 
lich auch  vom  Staat. 

Jetzt  steht  an  der  Peripherie  Kopenhagens  das  neuerbaute, 
schön  ausgestattete  Medicinske  Lyssinstitut,  in  dem  täglich 
ca.  150  Kranke,  alle  ambulant,  mit  Licht  behandelt  werden  und 
die  weitere  Pflege  (Verbände,  kombinierte  Salbenbehandlung, 
Schleimhautbehandlung)  erhalten.  Es  ist  erwähnenswert,  dass 
der  Staat  Dänemark  (2V2  Millionen  Einwohner !)  240  000  Kronen 
zinslos  dargeliehen  und  25  000  Kronen  jährlich  für  die  Behand- 
lung armer  Lupuskranker  bewilligt  hat.  Gleichzeitig  wurde  ein 
Gesetz  angenommen,  nach  welchem  bestimmt  wurde,  dass  die 
Ausgaben  der  Kommune  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten, 
darunter  Lupus,  nicht  als  Armenunterstützung  betrachtet  werden 
sollten. 

Auf  diese  hochherzige  und  einsichtige  Weise  ist  es  den  däni- 
schen Lupuskranken,  die  ja  ebenso  wie  die  unseligen  zum  aller- 
grössten  Teil  den  armen  Ständen  angehören,  erleichtert,  ihren 
Lupus  los  zu  werden.  Einsen  spricht  mit  Recht  die  Hoffnung 
aus,  dass  in  Dänemark,  wo  das  Institut  in  seinen  Bestrebungen 
von  allen  Aerzten  unterstützt  wird,  in  einigen  Jahren  alle  oder 
so  gut  wie  alle  alten  Fälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 

Ich  kann  nur  wünschen,  dass  auch  bei  uns  diesem  Gebiete 
der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
möpre  und  ein  Teil  von  dem  löblichen  Eifer,  der  Heilstätten  für 
die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  lässt.  Die  Zahl 
unserer  Lupuskranken  ist  nicht  klein,  und  unter  ihnen  verbergen 
sich  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  möchte  gern 
durch  meine  Worte  auch  das  Interesse  für  die  soziale  und 
finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
handen, und  ich  bitte  die  Kollegen,  bei  etwaigen  Honorarspenden 
sich  auch  der  Lupuskasse  freundlichst  zu  erinnern,  die  ich  jetzt 
allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 
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berücksichtig,  dass  die  Entfernung  der  Kopfhaut  von  dem 
Apparat  ungefähr  %  m  betrug  und  die  Lichtstrahlen  bereits  bei 
ihrem  Durchgang  durch  die  violette  Scheibe  abgekühlt  waren. 

Immerhin  dürfte  das  erzielte  Resultat  es  nicht  unratsam 
erscheinen  lassen,  in  Fällen,  bei  denen  die  üblichen  Behandlungs- 
arten sich  als  unwirksam  erweisen,  einen  Versuch  mit  der  er- 
wähnten Bestrahlungsmethode  zu  machen,  namentlich  da  die- 
selbe im  Gegensatz  zu  der  Lupusbehandlung  sich  noch  viel  ein- 
facher gestaltet  und  unter  ärztlicher  Kontrole  vom  Warte- 
personal ausgeführt  werden  kann. 

Herr  Werther:  lieber  die  Finsenlampe  im  Stadt- 
krankenhaus Friedrichstadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
Lupuskranken. 

M.  H.I  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
Heissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
F  i  n  s  e  n  und  über  die  damals  neue  Eiscnelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskussion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  Finsen- 
Reynsche  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

F  i  n  8  e  n  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wegen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dass  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grossten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fällen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitze« 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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Da  die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig  ist,  so  er- 
forderte sie  bei  grosser  Nachfrage  in  Kopenhagen  finanzielle 
Unterstützung,  die  ihr  erst  von  reichen  und  einsichtigen,  pri- 
vaten Wohltätern  zu  Teil  wurde,  dann  von  der  Stadt  und  schliess- 
lich auch  vom  Staat. 

Jetzt  steht  an  der  Peripherie  Kopenhagens  das  neuerbaute, 
schön  ausgestattete  Medicinske  Lyssinstitut,  in  dem  täglich 
ca.  150  Kranke,  alle  ambulant,  mit  Licht  behandelt  werden  und 
die  weitere  Pflege  (Verbände,  kombinierte  Salbenbehandlung, 
Schleimhautbehandlung)  erhalten.  Es  ist  erwähnenswert,  dass 
der  Staat  Dänemark  (2V*  Millionen  Einwohner!)  240  000  Kronen 
zinslos  dargeliehen  und  25  000  Kronen  jährlich  für  die  Behand- 
lung armer  Lupuskranker  bewilligt  hat.  Gleichzeitig  wurde  ein 
Gesetz  angenommen,  nach  welchem  bestimmt  wurde,  dass  die 
Ausgaben  der  Kommune  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten, 
darunter  Lupus,  nicht  als  Armenunterstützung  betrachtet  werden 
sollten. 

Auf  diese  hochherzige  und  einsichtige  Weise  ist  es  den  däni- 
schen Lupuskranken,  die  ja  ebenso  wie  die  unserigen  zum  aller- 
größten Teil  den  armen  Ständen  angehören,  erleichtert,  ihren 
Lupus  los  zu  werden.  Einsen  spricht  mit  Hecht  die  Hoffnung 
aus,  dase  in  Dänemark,  wo  das  Institut  in  seinen  Bestrebungen 
von  allen  Aerzten  unterstützt  wird,  in  einigen  Jahren  alle  oder 
so  gut  wie  alle  alten  Fälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 

Ich  kann  nur  wünschen,  dass  auch  bei  uns  diesem  Gebiete 
der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
möge  und  ein  Teil  von  dem  löblichen  Eifer,  der  Heilstätten  für 
die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  lässt.  Die  Zahl 
unserer  Lupuskranken  ist  nicht  klein,  und  unter  ihnen  verbergen 
sich  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  möchte  gern 
durch  meine  Worte  auch  das  Interesse  für  die  soziale  und 
finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
handen, und  ich  bitte  die  Kollegen,  bei  etwaigen  Honorarspenden 
sich  auch  der  Lupuskasse  freundlichst  zu  erinnern,  die  ich  jetzt 
allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 


berücksichtigt,  dass  die  Entfernung  der  Kopfhaut  von  dem 
Apparat  ungefähr  %  m  betrug  und  die  Lichtstrahlen  bereits  bei 
ihrem  Durchgang  durch  die  violette  Scheibe  abgekühlt  waren. 

Immerhin  dürfte  das  erzielte  Resultat  es  nicht  unratsam 
erscheinen  lassen,  in  Fällen,  bei  denen  die  üblichen  Behandlungs- 
arten sich  als  unwirksam  erweisen,  einen  Versuch  mit  der  er- 
wähnten Bestrahlungsmethode  zu  machen,  namentlich  da  die- 
selbe im  Gegensatz  zu  der  Lupusbehandlung  sich  noch  viel  ein- 
facher gestaltet  und  unter  ärztlicher  Kontrole  vom  Warte- 
personal ausgeführt  werden  kann. 

Herr  Werther:  lieber  die  Finsenlampe  im  Stadt- 
krankenhaus Friedrichstadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
Lupuskranken. 

M.  H.I  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
Heissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
F  i  n  s  e  n  und  über  die  damals  neue  Eisenelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskussion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  F  i  n  s  e  n  - 
Heyn  sehe  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

F  i  n  s  e  n  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wegen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dass  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grössten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fallen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitzes 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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Da  die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig  ist,  so  er- 
forderte sie  bei  grosser  Nachfrage  in  Kopenhagen  finanzielle 
Unterstützung,  die  ihr  erst  von  reichen  und  einsichtigen,  pri- 
vaten Wohltatern  zu  Teil  wurde,  dann  von  der  Stadt  und  schliess- 
lich auch  vom  Staat. 

Jetzt  steht  an  der  Peripherie  Kopenhagens  das  neuerbaute, 
schön  ausgestattete  Medicinske  Lyssinstitut,  in  dem  täglich 
ca.  150  Kranke,  alle  ambulant,  mit  Licht  behandelt  werden  und 
die  weitere  Pflege  (Verbände,  kombinierte  Salbenbehandlung, 
Schleimhautbehandlung)  erhalten.  Es  ist  erwähnenswert,  dass 
der  Staat  Dänemark  (2Ya  Millionen  Einwohner!)  240  000  Kronen 
zinslos  dargeliehen  und  25  000  Kronen  jährlich  für  die  Behand- 
lung armer  Lupuskranker  bewilligt  hat.  Gleichzeitig  wurde  ein 
Gesetz  angenommen,  nach  welchem  bestimmt  wurde,  dass  die 
Ausgaben  der  Kommune  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten, 
darunter  Lupus,  nicht  als  Armenunterstützung  betrachtet  werden 
sollten. 

Auf  diese  hochherzige  und  einsichtige  Weise  ist  es  den  däni- 
schen Lupuskranken,  die  ja  ebenso  wie  die  unserigen  zum  aller- 
größten Teil  den  armen  Ständen  angehören,  erleichtert,  ihren 
Lupus  los  zu  werden.  Einsen  spricht  mit  Hecht  die  Hoffnung 
aus,  daas  in  Dänemark,  wo  das  Institut  in  seinen  Bestrebungen 
von  allen  Aerzten  unterstützt  wird,  in  einigen  Jahren  alle  oder 
so  gut  wie  alle  alten  Fälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 

Ich  kann  nur  wünschen,  dass  auch  bei  uns  diesem  Gebiete 
der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
möge  und  ein  Teil  von  dem  löblichen  Eifer,  der  Heilstätten  für 
die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  läset.  Die  Zahl 
unserer  Lupuskranken  ist  nicht  klein,  und  unter  ihnen  verbergen 
sich  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  möchte  gern 
durch  meine  Worte  auch  das  Interesse  für  die  soziale  und 
finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
handen, und  ich  bitte  die  Kollegen,  bei  etwaigen  Honorarspenden 
sich  auch  der  Lupuskasse  freundlichst  zu  erinnern,  die  ich  jetzt 
allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 


berücksichtigt,  dass  die  Entfernung  der  Kopfhaut  von  dem 
Apparat  ungefähr  %  m  betrug  und  die  Lichtstrahlen  bereits  bei 
ihrem  Durchgang  durch  die  violette  Scheibe  abgekühlt  waren. 

Immerhin  dürfte  das  erzielte  Resultat  es  nicht  unratsam 
erscheinen  lassen,  in  Fällen,  bei  denen  die  üblichen  Behandlungs- 
arten sich  als  unwirksam  erweisen,  einen  Versuch  mit  der  er- 
wähnten Bestrahlungsmethode  zu  machen,  namentlich  da  die- 
selbe im  Gegensatz  zu  der  Lupusbehandlung  sich  noch  viel  ein- 
facher gestaltet  und  unter  ärztlicher  Kontrole  vom  Warte- 
personal  ausgeführt  werden  kann. 

Herr  Wert  her:  lieber  die  Finsenlampe  im  Stadt- 
krankenhaus Friedrichstadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
Lupuskranken. 

M.  H.I  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
Heissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
F  i  n  s  e  n  und  über  die  damals  neue  Eisenelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskussion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  F  i  n  s  e  n  - 
Heyn  sehe  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

F  i  n  8  e  n  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wegen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dass  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grossten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fällen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitzes 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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Da  die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig  ist,  so  er- 
forderte sie  bei  grosser  Nachfrage  in  Kopenhagen  finanzielle 
Unterstützung,  die  ihr  erst  von  reichen  und  einsichtigen,  pri- 
vaten Wohltätern  zu  Teil  wurde,  dann  von  der  Stadt  und  schliess- 
lich auch  vom  Staat. 

Jetzt  steht  an  der  Peripherie  Kopenhagens  das  neuerbaute, 
schön  ausgestattete  Medicinske  Lyssinstitut,  in  dem  täglich 
ca.  150  Kranke,  alle  ambulant,  mit  Licht  behandelt  werden  und 
die  weitere  Pflege  (Verbände,  kombinierte  Salbenbehandlung, 
Schleimhautbehandlung)  erhalten.  Es  ist  erwähnenswert,  dass 
der  Staat  Dänemark  (2%  Millionen  Einwohner!)  240  000  Kronen 
zinslos  dargeliehen  und  25  000  Kronen  jährlich  für  die  Behand- 
lung armer  Lupuskranker  bewilligt  hat.  Gleichzeitig  wurde  ein 
Gesetz  angenommen,  nach  welchem  bestimmt  wurde,  dass  die 
Ausgaben  der  Kommune  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten, 
darunter  Lupus,  nicht  als  Armenunterstützung  betrachtet  werden 
sollten. 

Auf  diese  hochherzige  und  einsichtige  Weise  ist  es  den  däni- 
schen Lupuskranken,  die  ja  ebenso  wie  die  unserigen  zum  aller- 
groasten  Teil  den  armen  Ständen  angehören,  erleichtert,  ihren 
Lupus  los  zu  werden.  F  i  n  s  e  n  spricht  mit  Hecht  die  Hoffnung 
aus,  dase  in  Dänemark,  wo  das  Institut  in  seinen  Bestrebungen 
von  allen  Aerzten  unterstützt  wird,  in  einigen  Jahren  alle  oder 
so  gut  wie  alle  alten  Fälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 

Ich  kann  nur  wünschen,  dass  auch  bei  uns  diesem  Gebiete 
der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
möge  und  ein  Teil  von  dem  löblichen  Eifer,  der  Heilstätten  für 
die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  läset.  Die  Zahl 
unserer  Lupuskranken  ist  nicht  klein,  und  unter  ihnen  verbergen 
sich  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  mochte  gern 
durch  meine  Worte  auch  das  Interesse  für  die  soziale  und 
finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
handen, und  ich  bitte  die  Kollegen,  bei  etwaigen  Honorarspenden 
sich  auch  der  Lupuskasse  freundlichst  zu  erinnern,  die  ich  jetzt 
allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 
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berücksichtig,  dass  die  Entfernung  der  Kopfhaut  von  dem 
Apparat  ungefähr  %  m  betrug  und  die  Lichtstrahlen  bereits  bei 
ihrem  Durchgang  durch  die  violette  Scheibe  abgekühlt  waren. 

Immerhin  dürfte  das  erzielte  Resultat  es  nicht  unratsam 
erscheinen  lassen,  in  Fällen,  bei  denen  die  üblichen  Behandlungs- 
arten sich  als  unwirksam  erweisen,  einen  Versuch  mit  der  er- 
wähnten Bestrahlungsmethode  zu  machen,  namentlich  da  die- 
selbe im  Gegensatz  zu  der  Lupusbehandlung  sich  noch  viel  ein- 
facher gestaltet  und  unter  ärztlicher  Kontrole  vom  Warte- 
personal  ausgeführt  werden  kann. 

Herr  Wert  her:  lieber  die  Finsenlampe  im  Stadt- 
krankenhauB  Friedrichßtadt  und  die  damit  bisher  behandelten 
Lupuskranken. 

M.  H.l  Nachdem  ich  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1900  über 
Heissluftbehandlung,  1901  über  die  Lichtbehandlung  nach 
F  i  n  s  e  n  und  über  die  damals  neue  Eisenelektrodenlampe,  1902 
gelegentlich  einer  Diskussion  über  die  Benutzung  der  radio- 
aktiven Strahlen  gesprochen  habe,  möchte  ich  heute  so  kurz  als 
möglich  auf  den  jetzigen  Stand  der  Lichtbehandlung  des  Lupus 
und  der  verwandten  physikalischen  Methoden  zurückkommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  in  diesem  Kreise  auf  die  Finsen- 
Reynsche  Lampe  aufmerksam  machen,  die  seit  Mai  d.  J.  im 
Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  in  Betrieb  ist. 

Fingen  begann  seine  Versuche  1895  erst  mit  Sonnenlicht 
dann  setzte  er  sie  mit  Kohlenbogenlicht  fort.  Er  behandelte 
hauptsächlich  Lupus  vulgaris  und  zwar  bis  Januar  1902 
804  Patienten.  Da  er  in  dieser  Zeit  nur  3  Patienten  abwies 
und  zwar  wc^gen  hoffnungslosen  Schleimhautlupus,  so  ist  klar, 
dass  unter  diesen  804  auch  viele  solche  Fälle  waren,  die  wegen 
ihrer  Schwere  und  wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Knoten  die 
grossten  Anforderungen  an  die  Lichtbehandlung  stellten.  Es 
waren  solche  darunter,  die  bis  50  Jahre  schon  krank  waren  und 
nach  vielen  vergeblichen  Behandlungen  sich  als  unheilbar  be- 
trachteten. Von  804  Fällen  wurden  42  (6  Proz.)  wenig  oder  un- 
günstig beeinflusst,  695  (94  Proz.)  günstig.  412  (über  50  Proz.) 
wurden  geheilt,  davon  waren  im  Jahre  1902  124  schon  2 — 6  Jahre 
rezidivfrei.  Das  Resultat  zeichnet  sich  durch  die  meist  glatte, 
weisse  und  weiche  Narbe  aus,  durch  die  Schonung  alles  gesunden 
Gewebes,  welches  für  die  Erhaltung  des  menschlichen  Antlitzes 
wichtig  ist.  Ich  selbst  hatte  wiederholt  in  Kopenhagen  Ge- 
legenheit, mich  davon  zu  überzeugen,  und  die  ausgestellten  Ab- 
bildungen, welche  dem  Vortrag  F  i  n  s  e  n  s  über  die  Bekämpfung 
des  Lupus  vulgaris  (Jena,  Verlag  von  Gust.  Fischer  1903) 
entstammen,  beweisen  es. 
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so  gut  wie  alle  alten  Eälle  von  Lupus  verschwunden  sein  werden. 
Der  Zuzug  wird  in  Zukunft  nur  noch  aus  frischen  kleinen  Fällen 
bestehen,  für  welche  die  Heilresultate  sehr  günstig  sind. 
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der  Tuberkulose  eine  gleiche  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden 
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die  Lungentuberkulose  in  grosser  Zahl  erstehen  läset.  Die  Zahl 
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sich  viele  unglückliche  Leute,  die  wegen  ihres  entstellten  An- 
gesichtes und  der  Vorurteile  ihrer  Umgebung  im  Kampfe  ums 
Dasein  unverdienter  Weise  unterliegen  müssen.  Ich  möchte  gern 
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finanzielle  Seite  der  Sache  erwecken.  Da  der  Rat  der  Stadt 
Dresden,  wenn  überhaupt,  dann  nur  für  hiesige  Arme  die  Be- 
handlung unentgeltlich  schaffen  wird,  mancher  Lupuskranke  aber 
sich  scheut,  offiziell  die  Armenpflege  in  Anspruch  zu  nehmen, 
aber  auch  für  die  Nichtarmen  die  Behandlung  oft  zu  kostspielig 
wird,  so  ist  hier  ein  dankbares  Feld  für  die  Wohltätigkeit  vor- 
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allein  mit  mir  zugeflossenen  Kollegenhonoraren  begründet  habe. 


—    22-- 

Als  eine  besonders  schone  und  menschenfreundliche  Stiftung 
möchte  ich  das  Höpital  dermatologique  Nottebohm  hervorheben, 
welches  1899  in  Antwerpen  von  Mdme.  Nottebohm  für 
Lupuskranke  begründet  wurde  und  25  Betten  für  Männer,  eben- 
soviele  für  Frauen  und  alle  Apparate  für  Lichtbehandlung  nach 
Finsen  enthält. 

Die  Behandlung  F  i  n  s  e  n  s  hat  zur  Voraussetzung,  dass  das 
Licht  1.  bakterientötend  wirkt,  2.  einen  Hautreiz  macht,  3.  in 
die  Tiefe  wirkt;  die  verschiedenen  Teile  des  Spektrums  beteiligen 
sich  in  verschiedenem  Grade  an  diesen  Wirkungen.  Die  am 
roten  Ende  des  Spektrums  und  die  ultraroten,  welche  Wärme- 
wirkung haben,  sind  gar  nicht  daran  beteiligt  und  müssen  aus- 
geschaltet werden,  weil  sie  brennen.  Die  blauen,  violetten  und 
ultravioletten  Strahlen  sind  die  am  meisten  gebrauchten;  aber 
auch  die  gelben,  welche  hauptsächlich  Leuchtkraft  haben, 
scheinen  für  die  Heilwirkung  nicht  entbehrt  werden  zu  können. 
Der  ursprüngliche  Apparat  F  i  n  s  e  n  s  ist  ein  grosses  Kohlen- 
bogenlicht,  mit  60  Amp.  Stromstärke.  Die  Strahlen  desselben 
wurden  parallel  gemacht  und  konzentriert  durch  einen  optischen 
Apparat,  welcher  etwa  in  1  m  Entfernung  von  der  Lampe  die 
Behandlung  gestattete.  An  einer  Lampe  können  in  radiärer  An- 
ordnung 5  Konzentrationsapparate  für  5  Patienten  angebracht 
Werden.  Mit  diesem  Apparat  ist  zirkulierende  Wasserkühlung 
verbunden.  Das  Licht  kann  genau  auf  eine  umschriebene  Stelle 
gerichtet  werden,  und  diese  Stelle  wird  durch  ein  Drucklinsen- 
paar komprimiert,  um  durch  die  Kompression  die  Hautschicht 
dünner  zu  machen  und  die  Strahlen  tiefer  eindringen  zu  lassen, 
und  um  das  Blut  wegzudrücken,  welches  einen  Teil  der  wirk- 
samen Strahlen  absorbieren  würde.  Gleichzeitig  zirkuliert  in 
dem  Hohlraum,  welchen  dieses  Linsenpaar  enthalt,  kühles  Wasser. 
Sämtliche  Linsen  des  Apparates  sind  aus  Quarz;  weil  Glas  einen 
grossen  Teil  der  wirksamen  Strahlen  absorbieren  würde.  Der 
Apparat  konzentriert  also  das  Licht  und  leitet  es  auf  eine  um- 
schriebene Stelle;  er  scheidet  die  Wärmestrahlen  aus  und  er- 
leichtert das  Eindringen  des  Lichtes  in  tiefere  Schichten  der  Haut. 
Er  hat  aber  auch  Nachteile  und  zwar  die,  dass  auf  der  grossen 
Entfernung  zwischen  Lichtquelle  und  Haut  viele  wirksame 
Strahlen  beim  Apparat  vorbeigehen  oder  im  Apparat  absorbiert 
werden  und  dass  die  Kosten  der  Behandlung  wegen  des  grossen 
Stromverbrauches  (ca.  4  Mark  pro  Stunde)  für  die  Behandlung 
e  i  n  e  8  Patienten  zu  hoch  sind. 

Die  Verbesserungsversuche  strebten  darnach,  diese  Nachteile 
aufzuheben,  indem  sie  eine  kleine  Lampe  konstruierten  mit  einem 
Kühlschirm  und  einer  Drucklinse,  welche  die  kranke  Hautstelle 
nur  wenige  Zentimeter  von  der  Lampe  anzubringen  gestattete 
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(Lampe  von  Lortet  &  Oenoud).  Ferner  suchte  man  nach 
einer  anderen  Lichtquelle,  welche  reicher  an  blauen  Strahlen  wäre. 
Diese  war  das  Eisenelektrodenbogenlicht  der  sogen.  Dermolampe. 
Finsen  selbst  hatte  geglaubt,  dass  es  hauptsächlich  auf  die 
blauen,  violetten  und  ultravioletten  Strahlen  und  auf  die  nach- 
gewiesene bakterientötende  Wirkung  derselben  ankäme.  Das 
Eisenelektrodenlicht  ist  reich  an  solchen  Strahlen  und  ist  im- 
stande, in  kurzer  Zeit  eine  starke  Hautreizung  hervorzurufen 
und  Bakterienkulturen  abzutöten,  wenn  dieselben  ohne  da- 
zwischenliegendes Glas  dem  Eisenlichte  ausgesetzt  werden.  Die 
Lampe  hatte  den  Vorzug,  handlich  zu  sein  und  leicht  sich  kühlen 
zu  lassen,  und  konnte. mit  dem  Fenster  ihres  Mantels,  welches 
gieichzeitg  als  Drucklinse  diente,  unmittelbar  auf  die  Haut  ge- 
setzt werden.  Die  klinischen  Versuche,  welche  ich  im  Jahre  1902 
damit  anstellte,  haben  nur  in  einem  Fall  von  kleinem,  oberfläch- 
lichen Lupus  vollständige  Heilung  erzielt.  Sechs  andere  Fälle 
besserten  sich  wohl,  indem  die  Knoten  flacher  und  die  Haut 
trocken  und  glätter  wurde,  so  dass  die  Patienten  meist  sehr  damit 
zufrieden  waren,  aber  es  blieb  immer  ein  Rest  tieferer  Knoten 
unbeeinflusst. 

Inzwischen  konstruierte  Finsen  mit  seinem  Assistenten 
Dr.  Heyn  eine  kleine  Lampe,  welche  mit  ca.  17  Amp.  brennt, 
und  welche  das  Kohlenlicht  konzentriert  und  gekühlt  in  einer 
Entfernung  von  ca.  30  cm  vom  Lichtbogen  zu  applizieren  ge- 
stattet. Diese  Finsen-Reyn sehe  Lampe  ist  im  Betrieb 
erheblich  billiger,  sie  verwendet  das  Kohlenbogenlicht,  welches 
erwiesenermaasen  tief  genug  in  die  Haut  wirkt,  in  konzen- 
triertem Zustande  und  vermeidet  grössere  Lichtverluste  infolge 
ihrer  engeren  Konstruktion.  Das  Licht  kann  genau  auf  die  zu  be- 
handelnde Stelle  lokalisiert  werden  und  die  Kühlung  erlaubt  be- 
liebige Dauer  der  Anwendung.  Der  Effekt  der  Belichtung,  das 
Produkt  aus  Intensität  und  Dauer  der  Strahlung,  kommt  der 
60  Amp.-Lampe  gleich.  Die  Sitzungen  dauern  pro  Fall  und  Tag 
V«  Stunden.  Während  dieser  muss  der  Patient  bequem  gelagert, 
ruhig  unter  der  Lampe  liegen.  Eine  Wärterin  hat  die  Druck- 
kühllinse während  dieser  Zeit  auf  die  zu  behandelnde  Stelle  zu 
drücken.  Gleichzeitig  hat  dieselbe  dafür  zu  sorgen,  dass  das 
Licht  zentral  auf  dieses  Linse  und  senkrecht  auf  die  Haut  ge- 
langt und  dass  die  Lupusstelle  annähernd  im  Brennpunkte  liegt. 
Ausserdem  hat  sie  die  Augen  des  Patienten  durch  Bedeckung 
abzulenken  und  die  Kohlenelektroden  im  Auge  zu  behalten.  Vom 
positiven  Pole  gehen  die  meisten  wirksamen  Strahlen  aus  und 
die  Stellung  desselben  muss  so  reguliert  werden,  dass  möglichst 
viel  Strahlungen  desselben  in  die  Achse  des  Sammelapparates 
vereinigt  ,werden.     Aus    den  Betriebskosten    und    den    Kosten 
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welche  die  Wärterin  verursacht,  hat  die  Verwaltung  des  Kranken- 
hauses den  Selbstkostenpreis  von  2.35  M.  berechnet.  Die  Behand- 
lung erstreckt  sich  in  jeder  Sitzung  auf  einen  5 — 10  Pfennig 
grossen  Bereich.  Die  Reaktion  besteht  meist  in  einer  Blasen- 
bildung, soweit  klinisch  ersichtlich,  manchmal  nur  in  einer 
Rötung,  selten  in  Geechwürsbildung.  Sie  tritt  nicht  sofort  nach 
der  Bestrahlung  auf,  wie  etwa  die  Röte  nach  einer  Verbrennung, 
sondern  erst  am  1.  oder  2.  Tage  darauf.  Sie  heilt  in  ca.  8  Tagen 
ab  und  hinterlässt  in  verschiedenem  Grade  Pigmentation.  Mit 
der  Zeit  verschwindet  diese,  die  Lupusknoten  schrumpfen,  an 
ihre  Stelle  tritt  fibröses  Gewebe,  und  es  bleibt  eine  weisse,  glatte, 
atrophische  Haut,  in  der  die  übrig  bleibenden  vereinzelten  Knöt- 
chen bei  wiederholter  Belichtung  mehr  und  mehr  verschwinden. 
Die  Pigmentation  hindert  —  wenigstens  theoretisch  —  erfolg- 
reiche weitere  Behandlung,  weil  das  Pigment  auch  die  wirk- 
samen Strahlen  absorbiert,  wie  ja  auch  die  nach  Sonnenbrand 
auftretende  Pigmentation  als  eine  natürliche  Schutewehr  gegen 
weitere  Reizung  des  Lichtes  zu  betrachten  ist.  Man  wartet  daher 
ab,  bis  die  spontane  Abschuppung  oder  eine  Schalkur  die  Epi- 
dermis mit  ihrem  Pigment  entfernt  hat,  ehe  man  fortfahrt,  zu 
belichten.  Die  Fälle,  die  ich  vorstelle,  zeigen  alle  Stadien  der 
Reaktion  und  der  fortschreitenden  Heilung.  Die  Zahl  der 
Sitzungen  ist  natürlich  der  Ausdehnung  des  Lupus  entsprechend 
verschieden.  Ein  Lupus  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hand- 
tellers bedarf  mindestens  50  Sitzungen.  Der  schonende,  kos- 
metisch bemerkenswerte  Erfolg  dürfte  besonders  bei  den  beiden 
Fällen  von  Nasenlupu6  ins  Auge  fallen,  welche  ich  vorläufig  als 
geheilt  vorstelle.    Fall  1  hat  34  Sitzungen,  Fall  2  56  Sitzungen 

(Fall  I  und  II  siehe  nächste  Seite.) 
bis  heute  gebraucht.  Sie  sehen  bei  beiden  eine  nicht  mehr 
schuppende,  nicht  gerötete  Haut  und  erkennen  an  den  Ver- 
tiefungen, wo  die  resorbierten  Lupusknoten  gesessen  haben. 
Fall  3  hatte  einen  markstückgrossen  Lupus  an  der  Stirn  und 
wurde  in  8  Sitzungen  geheilt.  Fall  4,  welcher  gleichfalls  geheilt 
ist,  entzieht  sich  der  Vorstellung,  weil  Patientin  in  ihre  Heimat 
Berlin  abgereist  ist.  An  4  weiteren  Fällen  ist  die  erreichte 
Besserung  augenfällig  und  die  Heilung  steht  zu  erwarten.  Die 
Betrachtung  eines  derselben,  einer  Frau  mit  einem  manschetten- 
förmigen  Lupus  am  Unterarm  zeigt  an  der  Beugeseite  die  er- 
habenen Lupuskonvolute,  welche  noch  nicht  behandelt  sind,  und 
an  der  Streckseite,  welche  im  Beginn  der  Behandlung  der  Beuge- 
seite glich,  eine  glatte  weisse  Fläche  mit  einzelnen  eingesprengten 
Knötchen. 

Die  Vorteile  der  Methode  möchte  ich  noch  einmal  hervor- 
heben: Sie  bestehen  erstens  in  den  guten  Erfolgen,  für  welche 


25     — 


FaU  l. 


Kall  2. 


—     26    — 

meine  wenigen  Fälle  zwar  noch  nicht  Beweise  genug  sind,  aber 
doch  das  grosse  Material  Finsens,  von  dessen  Heilungen  ich 
Ihnen  eine  Anzahl  Abbildungen  ausgestellt  habe.  Sie  sehen 
daran  das  günstige  Aussehen,  welches  selbst  grosse  und  ent- 
stellende Formen  gewonnen  haben.  Ferner  schont  die  Licht- 
behandlung alle  für  das  Gesicht  wichtigen  Teile,  welche  den  chi- 
rurgischen Methoden  so  oft  zum  Opfer  fallen.  Ferner  ist  die 
Methode  relativ  schmerzlos  und  kann  ambulant  ausgeübt  werden. 
60  dass  die  Patienten,  soweit  sie  sonst  gesund  sind,  nebenbei  ihrer 
Beschäftigung  nachgehen  können.  Die  Behandlung  hat  aber 
auch  ihre  Grenzen,  besonders  da  sie  nicht  auf  den  Schleim- 
häuten verwendet  werden  kann;  ferner  bei  allzu  grosser  Aus- 
dehnung des  Lupus,  bei  sehr  pigmentierter  Haut  und  bei 
fibrösen  Narben.  Natürlich  wird  auch  der  Kostenpunkt  die  An- 
wendbarkeit der  Lichtbehandlung  einschränken.  Sie  wird  in  sol- 
chen Fällen  zweckmässig  mit  anderen  Methoden  zu  verbinden 
sein,  z.  B.  mit  einer  vorhergehenden  Heissluf tbehandlung  oder 
einer  Aetzsalbenbehandlung,  wodurch  man  die  Nachteile  der  ver- 
schiedenen Methoden  vermindern  und  ihre  Vorteile  addieren 
kann. 

Was  die  Rückfälle  anbelangt,  so  wird  auch  bei  dieser  Be- 
handlung die  Prognose  derjenigen  Lupusfälle,  welche  sekundär 
zu  Schleimhautlupus  der  Nase  oder  des  Tränennasenkanales  oder 
des  Rachens  hinzugekommen  sind,  schlechter  sein  als  diejenige 
solcher  Fälle,  bei  denen  die  Schleimhäute  gesund  sind.  Die  beste 
Prognose  sehen  wir  bei  den  Fällen,  die  nur  eine  Wange  ergriffen 
haben,  und  die  schlechtere  bei  denjenigen,  welche  konzentrisch 
um  die  Nase  herum  sitzen.  Die  Prognose  des  Lupus  wird  wie 
im  allgemeinen,  so  auch  bei  dieser  Behandlung  dadurch  gebesser' 
werden,  dass  alle  Aerzte  die  kleinsten  Anfänge  des  Lupus  zu 
erkennen  vermögen  und  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  charak- 
teristische Farbe  und  Weichheit  der  kleinsten  Knötchen  richten. 
Die  graugelbe  Farbe  tritt  bei  Druck  mit  einem  Glasspatel  deut- 
licher hervor;  die  Weichheit  zeigt  sich  darin,  dass  man  mit  einer 
Knopf sonde  das  Knötchen  leicht  eindrücken  kann  und  dabei  das 
Austreten  eines  unverhältnismässig  grossen,  dunklen  Blut- 
tropfens verursacht  Für  die  Differentialdiagnose  kommen  die 
tuberösen  und  tuberkulösen  Syphilide  und  die  Kankroide,  welche 
sich  manchmal  auch  deutlich  aus  weichen  Knötchen  zusammen- 
gesetzt zeigen,  in  Betracht.  Hierfür  dürften  die  herumgereichten 
Photographien,  welche  vom  Material  des  Krankenhauses  stam- 
men, von  Interesse  sein. 

Eine  fortlaufende  Beobachtung  der  behandelten  Fälle  ist 
wegen  der  etwaigen  Rezidive  und  schon  deshalb  nötig,  weil  erst 
mit   dem   vollständigen   Ablauf   der   erzeugten   reaktiven   Ent- 
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Zündung  die  jedesmal  restierenden  Knötchen  deutlich  zu  sehen 
6ind. 

Bisher  habe  ich  nur  von  der  Behandlung  des  Lupus  ge- 
sprochen, weil  die  Methode  für  diese  Krankheit  von  F  i  n  s  e  n 
begründet,  ausgearbeitet  und  erprobt  worden  ist.  Nächst  dem 
Lupus  sind  Kankroide  und  oberflächliche  Gefässmäler  des  Ge- 
sichtes mit  einigem  Erfolg  behandelt  worden.  Betreffs  des 
Lupus  erythematosus  liegen  weniger  Erfahrungen  vor. 
Die  Beurteilung  knüpft  hier  an  ganz  andere  Verhältnisse  an, 
weil  in  einem  Teil  der  Fälle  diese  Krankheit  auf  eine  indifferente 
Behandlung  hin  schon  heilt  und  in  einem  andern  Teil  den 
schwersten  Aetzmitteln  widersteht  oder  mit  unaufhörlichen  Fort- 
setzungen antwortet.  Die  Beurteilung  dürfte  aber  a  priori  sogar 
ungünstig  ausfallen,  weil  der  Lupus  erythematosus  mit  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  eine  lokale  Infektion  wie  der  Lupus  vulgaris, 
sondern  eine  Toxikodermie,  d.  h.  der  Ausdruck  einer  ausserhalb 
des  Bereiches  der  Lichtstrahlen  liegenden  Ursache  ist.  Ferner  hat 
man  Alopecia  areata  und  Akne  mit  Licht  behandelt  und  zwar  mit 
teilweise  guten  Erfolgen.  Da  aber  diese  beiden  Krankheiten  bei 
Anwendung  weniger  umständlicher  Mittel  im  allgemeinen  eine 
gute  Prognose  haben,  so  kommen  sie  meiner  Meinung  nach  hier 
nicht  in  Betracht. 

Es  erübrigt  nun,  noch  einen  Blick  auf  die  verwandten  mo- 
dernen Methoden  zu  werfen,  um  ihre  Vorteile  und  Nachteile 
gegenseitig  abzuwägen  und  vielleicht  gemeinsame  Gesichtspunkte 
zur  Erklärung  der  Lichtwirkung  zu  finden. 

Die  sogen.  Scheinwerferlampe  oder  Lampen  mit  blauem 
Glase,  welche  an  verschiedenen  Orten  in  Lichtheilanstalten  und 
vielfach  von  sogen.  Naturheilkundigen  zur  Behandlung  verschie- 
dener innerer  und  äusserer  Krankheiten  benutzt  werden,  halte 
ich  nicht  für  grundsätzlich  verschieden.  Dieser  Apparat  benutzt 
dieselbe  Lichtquelle,  nämlich  ein  Kohlenbogenlicht  mittlerer 
Stärke  und  tut  nichts  hinzu,  sondern  verschmäht  sogar  diejenigen 
Zutaten,  welche  auf  Erhöhung  des  Effektes  durch  Ersparung 
von  Strahlenverlusten,  durch  Konzentration  des  Lichtes  und 
durch  Erleichterung  der  Tiefenwirkung  hinzielen.  Dass  mit 
diesem  Apparate  trotzdem  hier  und  da  Erfolge  erzielt  werden, 
spricht  für  die  Wirksamkeit  des  Kohlenbogenlicht  es  und  für  die 
Unverwüstlichkeit  des  Grundes,  auf  dem  Finsen  aufgebaut  hat. 
Die  erwähnte  Lampe  stellt  den  Urzustand  der  Lichtbehand- 
lung dar.  Da  ihr  Gebrauch  billig  und  mühelos  ist,  würde 
F  i  n  8  e  n  gewiss  nicht  auf  kostspielige  und  komplizierte  Ver- 
besserungen gesonnen  haben,  wenn  er  damit  an  seinem  grossen 
Material  befriedigende  Erfolge  gesehen  hätte.  Nach  obigen  Aus- 
einandersetzungen sind  die   Schwächen  der   Scheinwerferlampe 
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ersichtlich  und  ist  erklärlich,  dass  damit  eine  kräftigere  Reaktion 
nicht  hervorgerufen  wird,  dass  die  Lupusbehandlung  noch  längere 
Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  als  mit  den  Konzentrati ons- 
apparaten  und  dass  tiefer  sitzende  Lupusknötchen  davon  nicht 
behelligt  werden. 

Interessanter  ist  der  Vergleich  mit  der  Röntgen-  und  der 
Radiumbehandlung.  Bekanntlich  haben  vor  anderen  Schiff 
und  Freund  die  Röntgenstrahlen  mit  Erfolg  zur  Heilung  von 
Lupus  angewandt.  Diese  Strahlen  rufen  Reaktionen  verschie- 
denen Grades  hervor:  1.  leichte  Entzündungen,  welche  Haar- 
ausfall bewirken  und  unter  Abschuppung  der  Haut  zurückgehen; 
2.  schwerere  Entzündungen  mit  Erythem  und  Blasenbildung, 
welche  wie  eine  Erfrierung  aussehen  und  in  Sklerosierung  der 
Haut  ausgehen;  3.  schwer  heilende  Nekrosen  der  Haut  und  der 
tieferen  Teile,  welche  über  Monate  und  Jahre  rezidivierend  sich 
hinziehen  und  Atrophie  der  Muskeln  und  Sehnen  im  Gefolge 
haben  können  und  unter  dem  Bilde  einer  Sklerodaktylie  oder 
einer  lepraähnlichen  Trophoneurose  endigen.  Um  nun  diese  schäd- 
lichen Wirkungen  zu  vermeiden  und  doch  den  notwendigen  Grad 
der  Reizung  zu  erzielen,  bedarf  es  grosser  Sachkenntnis  und 
Vorsicht. 

Dem  Röntgenoperateur  müssen  Qualität  und  Quantität 
seiner  Strahlen  soweit  möglich  bekannt  sein.  Die  Quantität  und 
mit  ihr  der  Effekt  der  Wirkung  steigert  sich  bei  den  Röntgen- 
strahlen wie  bei  den  Lichtstrahlen  mit  der  Intensität  des 
Stromes,  mit  der  Annäherung  der  Strahlenquelle  und  der  Dauer 
der  Sitzung.  Die  Qualität  der  Röntgenstrahlen  ist  sehr  ver- 
schieden, je  nachdem  die  Röhre  weich,  d.  h.  der  innere  Wider- 
stand für  den  Strom  gering  ist,  oder  hart.  Je  nachdem  sie  weich 
oder  hart  ist,  liefert  sie  X-Strahlen,  welche  die  Haut  wenig  oder 
stark  durchdringen.  Die  am  wenigsten  penetrierenden  Strahlen, 
welche  in  der  Haut  absorbiert  werden,  sind  für  die  Haut  die 
aktivsten.  So  kann  man  die  Röntgenstrahlen  noch  ihrem  Pene- 
trationsvermögen klassifizieren,  wie  ungefähr  die  verschiedenen 
Teile  des  Sonnenspektrums  nach  ihrer  Brechbarkeit.  Die  am 
stärksten  brechbaren  sind  diejenigen,  welche  in  den  meisten 
Fällen  die  stärkste  photochemische  Wirkung  und  die  stärkste 
Hautreizung  ausüben,  nämlich  die  blauen,  violetten  und  ultra- 
violetten Strahlen.  Da  aber  Lichtstrahlen  chemische  Vorgänge 
nur  dann  erzeugen,  wenn  sie  in  den  betreffenden  Stoffen  (hier 
der  Haut)  absorbiert  werden  (denn  weder  den  durchgelassenen, 
noch  den  reflektierten  Teilen  des  Lichtes  kommt  chemische  Wir- 
kung zu),  so  ist  klar,  dass  bei  der  Röntgenbehandlung  ebenso  wie 
bei  der  Lichtbehandlung  die  am  wenigsten  penetrierenden,  besser: 
die  in  der  Haut  absorbierten   Strahlen  die  wirksamsten  sind. 
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Wahrscheinlich  ist  auch  der  Analogieschluß  von  der  Licht-  auf 
die  Röntgenwirkung  erlaubt,  dass  beide  chemische  sind. 

Wenn  nun  auch  die  blauen  Strahlen  die  wirksamsten  sind, 
so  ist  doch  das  gelbe  Licht,  die  leuchtenden  Strahlen  des  Spek- 
trums, nicht  von  vornherein  als  wirkungslos  anzusehen,  denn  aus 
den  Tatsachen  der  physikalischen  Chemie  entnehmen  wir,  dass 
bei  verschiedenen  chemischen  Vorgängen  das  Strahlengebiet,  in 
welchem  die  grösste  chemische  Wirkung  entfaltet  wird,  ver- 
schieden sein  kann.  Welche  chemische  Vorgänge  oder  welche 
Kombination  von  Vorgängen  sich  in  der  Haut  abspielen,  wissen 
wir  noch  nicht.  Beispielsweise  ist  die  Assimilation  des  Kohlen- 
oxyds in  den  Pflanzen  am  kräftigsten  im  gelben  Licht.  Das 
gelbe  Licht  ist  in  dem  Kohlenbogenlicht  reicher  vorhanden  als 
im  Eisenbogenlicht,  und  das  erstere  wirkt  erf  ahrungsgemäss  ener- 
gischer. 

Dass  die  bakterizide  Kraft  des  Lichtes  die  Heilwirkung  aus- 
übt, möchte  ich  bezweifeln.  Die  Versuche  mit  Kulturen  glücken 
nur,  wenn  man  alle  absorbierenden  Medien  zwischen  Lichtquelle 
und  Kultur  ausscheidet.  Es  ist  bedenklich,  diese  beim  Experi- 
ment beobachteten  Wirkungen  bei  der  klinischen  Anwendung 
ohne  weiteres  vorauszusetzen.  Ferner  erwiesen  sich  gerade  die 
Eisenelektrodenstrahlen,  die  besonders  bakterizid  auf  Kulturen 
wirken,  gegen  den  Lupus  als  nicht  genügend  wirksam.  Ferner 
kommt  den  Röntgenstrahlen,  die  auf  die  Haut  noch  zerstörender 
wirken  als  das  Sonnen-  und  Kohlenlicht,  nur  eine  unbedeutende 
bakterizide  Wirkung  zu,  wenigstens  nach  den  Untersuchungen 
von  W.  S  c  h  o  1 1  z.  Wir  kommen  daher  mit  Wahrscheinlichkeit 
darauf  hinaus,  dass  beide  Strahlengattungen  durch  Hervor- 
rufung chemischer  Vorgänge  in  der  Haut  heilend  wirken.  Auch 
die  Tatsache,  dass  die  Lichtreaktion  in  der  Haut  erst  nach 
einiger  Zeit  ihre  Intensität  erreicht,  entspricht  einer  bei  der  che- 
mischen Wirkung  des  Lichtes  von  den  Physikern  beobachteten 
Tatsache,  die  sie  photochemische  Induktion  nennen. 

Nach  histologischen  Untersuchungen  von  W.  Scholtz  bei 
Röntgenbestrahlung  und  von  E.  Schmidt  bei  Finsenlicht- 
bestrahlung  zeigen  sich  nach  der  Bestrahlung  zuerst  die  Zellen 
der  Epidermis,  der  Drüsen,  Gef ässe  und  (Schmidt)  des 
lupösen  Granuloms  degeneriert.  Sie  verlieren  ihre  Kernfärbbar- 
keit.  Wenn  diese  Degeneration  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  so  tritt  entzündliche  Reaktion  ein  (Gefässerweiterung,  seröse 
Durchtränkung  und  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen).  Je 
nach  dem  Grade  der  Degeneration  dringen  die  letzteren  in  Massen 
in  die  degenerierten  Zellkomplexe  ein  und  führen  den  voll- 
ständigen Schwund  herbei.  Der  Schluss  ist  dann  fibröse  Um- 
wandlung  des   Infiltrates.     Ulimann    (Wiener   med.    Presse 
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1900)  hat  im  wesentlichen  denselben  Vorgang  schon  früher  be- 
obachtet. In  günstigen  Fällen,  bei  der  Spontanheilung  eines 
Lupus,  spielt  sich  derselbe  Vorgang  ab.  Die  mit  Licht  künst- 
lich erzeugten  Veränderungen  gehen  also  mit  diesem  natürlichen 
Vorgang  unter  Umständen  parallel,  ihn  befördernd  oder  von  ihm 
befördert. 

Diese  Beobachtungen  passen  zu  meiner  obigen  Annahme  in- 
sofern, als  die  Zelldegeneration  recht  gut  Folge  einer  chemischen 
Wirkung  des  Lichtes  sein  kann,  welcher  Art  diese  auch  sei. 

Neuerdings  treten  hierzu  die  mit  dem  Radium  gemachten 
Erfahrungen.  Diese  radioaktiven  Strahlen  wurden  zuerst  von 
Becquerel  an  den  stark  fluoreszierenden  Uransalzen,  dann 
von  dem  Ehepaar  Curie  an  Polonium  (radioaktivem  Wismut) 
und  an  Radium  (radioaktivem  Baryum)  studiert.  Das  letztere 
ist  das  wirksamste  und  zwar  100  000  mal  wirksamer  als  Uran. 
Die  von  den  erwähnten  Stoffen  ausgehenden  Strahlungen, 
Becquerelstrahlen  genannt,  haben  Aehnlichkeit  mit  den  Röntgen- 
strahlen, indem  sie  Metalle  durchdringen  und  photographisch 
wirksam  sind.  Sie  vermögen  die  Luft  zu  ionisieren,  d.  h.  die 
Leitfähigkeit  derselben  zu  erhöhen,  wie  dies  auch  für  die 
Röntgenstrahlen  bekannt  ist.  Mit  der  Radiumstrahlung  ist 
ferner  der  Transport  von  negativer  Elektrizität  verbunden,  d.h. 
die  radioaktiven  Stoffe  errichten  ein  negatives  Feld  um  sich. 
Die  Becquerelstrahlen  sind  für  das  menschliche  Auge  gewöhnlich 
nicht  sichtbar,  jedoch  leuchten  in  ihrer  Nähe  alle  phosphores- 
zierenden Stoffe,  z.  B.  Diamant  und  der  Bariumpia tineyanür- 
schirm.  Auch  haben  sie  chemische  Wirkung,  indem  sie  in  ge- 
wissen Verbindungen  chemische  Zersetzungen  bewirken.  Die 
Keimkraft  von  Senf-  und  Kressensamen  geht  durch  längere  Be- 
strahlung mit  Radiumpräparaten  verloren.  Chlorophyll  wird 
zerstört. 

Auf  der  Haut  treten  nach  längerer  Einwirkung  der  Strahlen 
den  Brandwunden  ähnliche  Hautentzündungen  auf.  Becquerel 
machte  diese  Erfahrung  an  sich  selbst  Als  er  ein  sehr  wirksames 
Radiumsalz  (einige  Dezigramme)  in  einer  versiegelten  Glasröhre, 
die  in  Papier  und  dann  in  einer  Kartonhülse  verpackt  war,  etwa 
6  Stunden  in  seiner  Westentasche  getragen  hatte,  trat  10  Tage 
darauf,  nachdem  also  die  Substanz  schon  längst  entfernt  war, 
eine  heftige  Entzündung  der  Haut  auf  und  erst  nach  49  Tagen 
war  die  hierdurch  entstandene  Wunde  vernarbt  Die  erwähnten 
Tatsachen  entnehme  ich  dem  Buch  von  H  o  f  m  a  n  n :  Die  radio- 
aktiven Stoffe  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  wissenschaft- 
lichen Erkenntnis  (Leipzig  1903,  Ambros.  Barth)  und  einem  von 
Professor  T  o  e  p  1  e  r  in  der  ( iesel lschaft  Isis  hier  gehaltenen 
Experimentalvortrag.     Die  Einwirkung  auf  die  Haut  benutzte 
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nun  Danlos  am  Höpital  Saint-Louis  mit  schönstem  Erfolge 
zur  Heilung  des  Lupus.  Die  Anwendung  war  denkbarst  einfach 
und  bequem,  indem  das  Präparat  in  einer  Kapsel  von  Aluminium 
verschlossen  für  12 — 48  Stunden  auf  der  zu  behandelnden  Stelle 
befestigt  wurde.  Es  folgte  darauf  eine  Reaktion,  je  nach  der 
Bestrahlungsdauer  abgestuft  von  itötung  bis  Geschwürsbildung. 
Die  erzielten  Heilungen  fanden  bei  der  Vorstellung  in  der  fran- 
zösischen Gesellschaft  für  Dermatologie  und  Syphilis  Bewun- 
derung. Wir  finden  in  dieser  Reaktion  ein  Analogon  zur  Röntgen- 
wirkung  und  dieselbe  Heilwirkung  wie  bei  Röntgen-  und  Licht- 
bestrahlung. Auch  hier  wird  eine  Strahlengattung  verwandt, 
die  chemische  Vorgänge  bewirkt.  Leider  ist  der  Preis  der 
Radi  um präparate  so  hoch,  dass  eine  allgemeinere  Verwendung  nie 
möglich  sein  wird.  Für  1  g  Polonium  werden  1000  kg  Roh- 
material (Pechblende)  gebraucht.  Auch  die  Pechblende  unseres 
Erzgebirges  enthält  radioaktive  Stoffe.  Ein  Präparat,  welches 
ich  von  der  chemischen  Fabrik  de  H a e n  bezog,  war  leider 
so  wenig  wirksam,  dass  ich  trotz  tagelangen  Tragens  auf  meiner 
Haut  keine  Reaktion  beobachten  konnte. 

Eine  weitere  merkwürdige  Tatsache  ist  die,  dass  von  den 
radioaktiven  Stoffen  ein  flüchtiger,  radioaktiver  Stoff  ausgeht, 
der  sich  an  die  verschiedensten  Körper  ansetzen  kaiin.  Sie  rufen 
eine  induzierte  Radioaktivität  hervor.  Diese  wird  wie  eine 
Materie,  etwa  wie  ein  Riechstoff  unter  Vermittlung  der  Luft  von 
Punkt  zu  Punkt  übertragen  und  kann  mit  Abreiben  durch  einen 
ammoniakhaltigen  Lederlappen  beseitigt  werden.  Dieser  selbst 
und  auch  seine  Asche  werden  dadurch  aktiv. 

Für  die  Erklärung,  wie  diese  Strahlen  auf  die  Haut  wirken, 
entnehme  ich  diesen  Tatsachen,  dass  es  möglich  ist,  dass  elek- 
trische Erregungen  der  Zellen  stattfinden.  Diese  würden  sekun- 
där zu  chemischen  Veränderungen  führen  können. 

Diskussion  über  beide  Vorträge: 

Herr  D  u  n  z  e  1 1  erhebt  dagegen  Einspruch,  dass  von  Herrn 
Werther  die.  C r e d 6 sehe  Lampe  einfach  als  eine  Verschlech- 
terung der  Finsenlanipe  bezeichnet  wurde.  Soviel  stehe  doch 
fest,  dass  mit  ersterer  ein  Lupus  geheilt  werden  könne,  das  habe 
die  Demonstration  erweisen  sollen;  etwa  die  Finsenlampe  damit 
anzugreifen,  habe  ganz  fern  gelegen.  Das  erzielte  Resultat  zeige 
somit,  dass  man  auch  mit  einer  einfacheren  und  billigeren  Lampe 
als  der  von  Finsen  angegebenen  Heilungen  erzielen  könne. 

Herr  H  o  f  m  a  n  n  hatte  den  einen  der  jetzt  geheilt  vorgestell- 
ten Patienten  mit  Nasenlupus  seit  1892  wiederholt  mit  Aus- 
kratzungen und  mit  nachfolgenden  Aetzungen  behandelt,  so  dass 
derselbe  Jedesmal  mit  vollständiger  Vernarbung  und  ohne  zurück- 
bleibende sichtbare  Knötchen  entlassen  werden  konnte.  Allerdings 
blieben  Rezidive  nicht  aus,  Patient  kam  aber  trotz  ganz  bestimmter 
Anweisungen  immer  erst  dann  wieder  in  die  ärztliche  Behandlung, 
meist  erst  nach  1  jähriger  Pause,  wenn  die  Krankheit  bereits  grosse 
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Fortschritte  gemacht  hatte.  Im  Frühjahr  dieses  Jahres  sah  er  ihn 
nach  2  Jähriger  Pause  wieder,  mit  so  weit  vorgeschrittenem  Lupus, 
dass  er  ihn,  um  grosse  Substanzverluste  zu  vermelden,  Herrn 
Werther  sofort  zur  Flnsenbehandlung  überwies.  Br  ist  von  dem 
glänzenden  Resultate  überrascht  und  wünscht,  dass  es  diesmal 
ein  dauerndes  sei. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  bittet  um  eine  nähere  Erklärung  darüber, 
inwiefern  die  Prinzipien  der  blauen  Lichtlampe  andere  wären,  als 
bei  der  Finsenlampe;  nach  seiner  Ansicht  seien  sie  dieselben,  in- 
dem beide  ein  Kohlenelektrodenbogenllcht  als  Lichtquelle  ver- 
wenden. Bei  der  C  r  e  d  6  sehen  Lampe  gehen  viele  Strahlen  dieses 
Lichtes  verloren,  während  die  F 1  n  s  e  n  sehen  Vorrichtungen  dazu 
dienen,  alle  Strahlen  zusammenzuhalten  und  auf  einen  bestimmten 
Herd  lokalisert  und  konzentriert  anzuwenden,  ferner  das  Bin- 
dringen in  die  Tiefe  zu  erleichtern.  Die  Strahlen  der  Scheinwerfer- 
lampe sind  alle  auch  bei  der  Finsenlampe  in  Tätigkeit.  Das  blaue 
Glas  vermehrt  doch  nicht  etwa,  wie  manche  zu  glauben  scheinen, 
die  blauen  Strahlen.  Es  ist  sogar  fraglich,  ob  es  monochromatisch 
ist,  <L  h.  nur  die  blauen  Strahlen  wirklich  durchlasse  wie  man  an- 
nimmt 

Die  auffallenden  Teleangiektasien  an  beiden  Wangen  und  an 
der  Nasenspitze,  die  der  vorgestellte  Patient  bekommen  hat,  werden 
bei  der  Flnsenbehandlung  nicht  beobachtet  und  bedeuten  ein 
schlechtes  kosmetisches  Resultat.  Die  Reaktion  bei  dieser  ver- 
läuft akuter  und  hinterlässt  keine  derartige  chronische  Hyper- 
ämie. Es  ist  deshalb  wahrscheinlich,  dass  es  sich  beim  Schein- 
werfer nur  um  eine  abgeschwächte  Licht-  oder  gar  nur  um  eine 
Wärmewirkung  handelt,  und  ganz  erklärlich,  dass  diese  Behand- 
lung tiefere  Lupusknoten  nicht  beelnflusst. 

Herr  D  u  n  z  e  1 1  hebt  nochmals  hervor,  die  Credälampe  sei 
dadurch  prinzipiell  von  der  Finsenlampe  verschieden,  dass  1.  bei 
ihr  eine  niedere  Ampere-  und  hohe  Voltzahl  und  dass  2.  eine  ein- 
fache Glaslinse  zur  Anwendung  komme,  die  nur  blaue  und  vio- 
lette Strahlen  durchlasse,  während  sie  die  ultravioletten,  nach 
F 1  n  s  e  n  angeblich  hauptsächlich  wirksamen  Strahlen  absorbiere. 
Ferner  fehle  bei  der  Sanitaslampe  die  von  F 1  n  s  e  n  geforderte 
Kompression  der  Gewebe. 

Herr  Adolf  Schmidt:  lieber  Behandlung  des  Gelenk- 
rheumatismus mit  Antistreptokokkenserum. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  glaubt,  dass  bei  einem  Erklärungsversuch 
der  von  Herrn  Adolf  Schmidt  erzielten  günstigen  Erfolge  vor 
allem  zwei  Punkte  aus  seinen  Mitteilungen  hervorzuheben  seien: 
1.  dass  die  guten  Erfolge  sich  ergeben,  wenn  in  der  Nachbarschaft 
der  befallenen  Gelenke  injiziert  wurde,  und  2.  dass  dabei  eine  lo- 
kale Reaktion  einzutreten  pflege.  Er  frage  nun,  ob  die  guten  Er- 
folge sich  nicht  ungezwungen  durch  eine  auf  diesem  Wege  hervor- 
gerufene Hyperämie  erklären  Hessen,  ähnlich  wie  bei  der  Bier- 
schen  Stauungsbehnudlung  von  Gelenkerkrankungen. 

Weiter  möchte  er  das  Augenmerk  bei  dieser  Gelegenheit  auf 
die  von  ihm  mehrfach  beobachtete  Tatsache  lenken,  dass  nach 
langwierigen  Gelenkrheumatismen  mit  Befallenseiu  der  Knöchel- 
gelenke eine  Neigung  zur  Ausbildung  von  Platt- 
füssen  besteht;  um  dem  vorzubeugen,  liisst  er  Kranke  dieser 
Art  eine  Zeitlang  Plattfusseinlagen  tragen. 
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Herr  Max  Mann  hält  es  für  bemerkenswert,  dass  ein  Anti- 
streptokokkenserum  bei  Gelenkrheumatismus  wirksam  sich  zeige; 
es  sei  auf  die  Beobachtungen  hinzuweisen,  in  denen  eine  Angina 
dem  Gelenkrheumatismus  vorausgehe.  Wenn  nun  auch  die  Frage 
offen  bliebe,  ob  auch  in  den  Fällen,  wo  eine  initiale  Angina  fehle, 
die  Tonsillen  als  Eingangspforte  anzusehen  seien,  so  scheine  es 
ihm  doch  des  Versuches  wert,  ähnlich  wie  man  die  Neigung  zu 
rezidivierender  Angina  durch  Entfernung  grosser  und  durch 
Elektropunktur  kleinerer  Tonsillen  beseitigen  könne  —  auch  bei 
Gelenkrheumatismus  stets  die  Tonsillen  zu  untersuchen  und  even- 
tuell zu  behandeln.  Vielleicht  Hessen  sich  so  mit  den  Anginen  auch 
Rezidive  des  Rheumatismus  verhüten. 

Herr  Adolf  S  c  h.m  1  d  t  teilt  Herrn  Manns  Ansicht,  dass 
nicht  in  allen  Fällen  die  Tonsillen  die  Eingangspforte  sind,  hält 
es  aber  immerhin  für  möglich,  dass  die  von  Herrn  Mann  vor- 
geschlagene Behandlungsweise  gelegentlich  einen  Erfolg  hat.  Auf 
theoretische  Erörterungen  über  das  Zustandekommen  der  Erfolge 
der  Serum therapie  sei  er  absichtlich  nicht  eingegangen,  verhalte 
sich  aber  skeptisch  gegenüber  einer  spezifischen  Wirkung  und  es 
sei  ihm  deshalb  die  von  Herrn  Scbiualtz  gegebene  Erklärung 
durchaus  sympathisch. 


Dresden   iftOi/190. 
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III.    Sitzung  vom   10.   Oktober   1903. 
Vorsitzender :  Herr  S  c  h  ra  a  1 1  z. 

Ihren  Austritt  haben  erklärt  die  Herren  Alfred  Gast  und 
K  i  c  s  s  1  i  n  g,  dessen  Wunsch,  als  ausserordentliches  Mitglied 
der  Gesellschaft  weiter  geführt  zu  werden,  nicht  entsprochen 
werden  kann,  da  er  derselben  erst  seit  4.  November  1899  an- 
gehört. 

Die  Herren  Stabarzt  Dr.  X  ä  t  h  e  r  und  Z  e  r  e  n  e  r  haben 
sieh  als  ordentliche  Mitglieder  gemeldet,  ihre  Gesuche  gehen  an 
den  Wahlaussehuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Stegmann:  Die  Grenzen  der  Verwendbarkeit 
hypnotischen  Schlafs  in  der  Psychotherapie. 

M.  IL!  Der  hypnotische  Schlaf  kann  als  ein  Glied  in  der 
Kette  unserer  Heilmittel  erst  seit  etwa  20  Jahren  gelten,  seit  der 
Zeit  nämlich,  als  durch  Bernheim  in  Nancy  die  Aufmerksam- 
keit der  Aerztc  auf  Liebeaults  Arbeiten  gelenkt  und  dann 
von  Bernheim  selbst  und  den  mit  ihm  zusammen  arbeitenden 
Autoren  die  Lehre  von  der  Hypnose  weiter  ausgebildet  wurde. 
Ernste  und  umfassende  Studien  sind  in  den  letzten  zwei  Jahr- 
zehnten auf  diesem  Gebiete  gemacht  und  in  zum  Teil  klassischen 
Arbeiten  niedergelegt  worden  und  man  kann  wohl  sagen,  dass 
htute  nur  Voreingenommenheit  oder  mangelnde  Kenntnis  vom 
Wesen  des  H.vpnotismus  zu  grundsätzlich  ablehnendem  Verhalten 
gegen  seine  Verwendung  zu  führen  vermag.  Wenn  auch  noch  ver- 
einzelt solche  Aeusserungen  vorkommen,  wie  das  vielbesprochene 
Gutachten  Mendels  an  die  Aerztekammer  der  Provinz  Bran- 
denburg, so  wird  doch  hierdurch  nicht  allzuviel  Schaden  ange- 
lichtet, denn  tiiglieh  mehren  sich  die  tatsächlichen  Beweise  für  die 
Bedeutung  der  Lehre  von  Nancy  und  es  wird  nicht  mehr  gelingen, 
durch  schweigende  Nichtachtung  ihrer  Erfolge  ihre  weitere  Ver- 
breitung zu  hindern.  Eine  andere,  ernstere  Gefahr  aber  ist  ihr 
entstanden  und  entsteht  ihr  täglich  neu,  je  mehr  sie  in  Aufnahme 
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kommt,  das  ist  die  Ueberschätzung  von  seiten  ihrer  Anhänger. 
Dieser  Ueberschätzung  entgegenzuarbeiten  ist  schon  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  das  Bemühen  der  Aerzte,  welche  sich  mit  der 
wissenschaftlichen  Erforschung  und  praktischen  Verwendung  der 
Hypnose  beschäftigen,  und  immer  wiederkehrend  findet  man  in 
ihren  Schriften  Hinweise  darauf,  dass  der  Anwendbarkeit  hyp- 
notischer Schlaf  zustände  scharfe  Grenzen  gezogen  sind.  Wenn 
es  mir  darnach  auch  kaum  möglich  sein  wird,  Ihnen  etwas  Neues 
zu  sagen,  so  erscheint  es  mir  doch  wichtig,  die  Frage  nach  diesen 
Grenzen  einmal  besonders  mit  Rücksicht  auf  ihre  praktische  Be- 
deutung zu  besprechen,  losgelöst  von  den  allgemeinen  theo- 
retischen Erörterungen,  mit  denen  sie  in  den  Lehrbüchern  ver- 
knüpft zu  werden  pflegt. 

Von  grundlegender  Bedeutung  für  die  Anwendung  hypno- 
tischer Schlafzustände  in  der  Heilkunde  ist  bekanntlich  der  von 
Liebeault  zuerst  scharf  formulierte  Satz,  dass  Hypnose  aus- 
schliesslich durch  Suggestion  erzielt  wird.  Damit  war  endgültig 
mit  allen  jenen  Vorstellungen  gebrochen,  welche  im  hypnotischen 
Schlaf  die  Wirkung  irgend  welcher  geheimnisvollen,  von  Person 
zu  Person  wirkenden  Kräfte  vermuteten.  Je  weiter  dann  die  Tech- 
nik vervollkommnet  und  überflüssiges  Beiwerk  beseitigt  wurde, 
um  so  mehr  sind  die  hypnotischen  Erscheinungen  ihres  fremd- 
artigen Charakters  entkleidet  und  dem  wissenschaftlichen  Ver- 
ständnis näher  geführt  worden.  Wir  wissen  heute  mit  Bestimmt- 
heit, dass  die  hypnotischen  Zustände  nicht  von  aussen  her  über- 
tragen werden  können,  sondern  dass  sie  eine  Funktion  der  Gross- 
hirnriude  des  Hypnotisierten  darstellen,  nahe  verwandt  dem 
natürlichen  Schlaf,  aber  doch  deutlich  von  ihm  zu  unterscheiden. 
Es  bedarf  demnach  keiner  besonderen  Kraft,  um  die  Hypnose  aus- 
zuüben, vielmehr  kann  die  Kunst  des  Hypnotisierens  gelehrt  und 
gelernt  werden  wie  jede  andere  Technik,  die  wir  ärztlich  verwen- 
den, und  es  sind  hierzu  keine  anderen  Anlagen  erfordern' ch,  als 
diejenigen,  die  jeder  haben  sollte,  der  sich  der  Heilkunde  widmrt. 
Es  würde  der  Betonung  dieser  elementaren  Tatsache  kaum  be- 
dürfen, wenn  nicht  im  Publikum  die  Reminiszenzen  aus  der  Zeit 
der  Magnetiseure  noch  so  ausserordentlich  lebhaft  wären,  dass  der 
Arzt  immer  wieder  genötigt  wird,  gegen  solchen  Aberglauben  zi 
protestieren.  Erst  in  neuerer  Zeit  hat  aber  die  bessere  Ein- 
sicht in  das  Wesen  der  Hypnose  dahin  geführt,  auch  die  Technik, 
die  wir  von  den  Magnetiseuren  überkommen  hatten,  in  wesent- 
lichen Punkten  zu  ändern  und  den  ärztlichen  Bedürfnissen  an- 
zupassen. Früher  suchte  man  den  Patienten  passiv,  ohne  seine 
Mitwirkung  oder  wohl  gar  gegen  seinen  Willen  zu  hypnotisieren, 
indem  man  seine  Aufmerksamkeit  durch  bestimmte  Sinnesein- 
drücke fesselte,  und  ihn  dann  durch  einen  unvermittelten  sug- 
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gestiven  Befehl  gleichsam  überrumpelte.  Dies  gelingt  in  der  Tat 
bei  vielen  Menschen  mit  erstaunlicher  Geschwindigkeit,  ganz  be- 
sonders bei  solchen  mit  geringer  Willenskraft  und  bei  Hyste- 
rischen. Die  Methode  passt  aber  weniger  für  unsere  Zwecke,  als 
für  die  des  Magnetiseurs ;  diesem  liegt  ja  vor  allem  daran,  seine 
Kunst  zu  zeigen,  und  es  genügt  ihm,  für  den  Augenblick  be- 
stimmte Erscheinungen  zu  demonstrieren,  unbekümmert  um  die 
weiteren  Folgen.  Diese  Folgen  aber  sind  oft  recht  bedenklich, 
wiederholt  sind  Gesundheitsschädigungen  in  Form  nervöser  Er- 
krankung an  Personen  beobachtet  worden,  die  zu  derartigen 
Schaustellungen  gedient  hatten,  und  besonders  dann  liegt  diese 
Gefahr  ver,  wenn,  wie  dies  oft  geschieht,  unkundige  und  gewissen- 
lose Laien  die  Versuche  anstellen.  Der  Arzt,  der  die  Möglichkeit 
schädlicher  Nebenwirkungen  im  Auge  behält,  wird  sie  allerdings 
fast  immer  auch  bei  dieser  mangelhaften  Methode  vermeiden 
können ;  weit  besser  aber  dient  ihm  das  von  F  o  r  e  1  und  O.  Vogt 
besonders  ausgebildete  Verfahren,  bei  welchem  unter  aktiver  Mit- 
wirkung des  Kranken  die  Hypnose  ausschliesslich  auf  dem  Wege 
verbaler  Suggestion  herbeigeführt  wird.  Auf  die  Mitwirkung  des 
Kranken,  der  sich  unserer  Behandlung  anvertraut,  dürfen  wir 
ja  schon  deshalb  rechnen,  weil  wir  die  Hypnose  ebensowenig  wie 
etwa  eine  Operation  ohne  seine  Zustimmung  unternehmen  wer- 
den und  weil  er  sicher  sein  kann,  dass  wir  keinen  anderen  Zweck 
als  den  der  Behandlung  seines  Leidens  verfolgen.  Das  wesent- 
lich Neue  an  dieser  Art  zu  hypnotisieren  ist,  dass  wir  dem  Patien- 
ten die  Hypnose  nicht  wie  etwas  Fremdes  aufzudrängen  ver- 
suchen, sondern  dass  wir  ihn,  nachdem  wir  seine  persönliche 
Eigenart  nach  Kräften  erforscht  haben,  unter  Anknüpfung  an 
seine  Vorstellungskreise  allmählich  dahin  führen,  dass  er  sich 
dem  hypnotischen  Schlaf  überlässt.  Je  besser  der  Arzt  sich  in 
den  Gedankengang  des  Patienten  zu  versetzen  vermag,  je  besser 
dieser  wieder  den  Worten  des  Arztes  folgt,  je  weniger  er  durch 
Störungen  irgend  welcher  Art  abgelenkt  wird,  um  so  rascher  und 
vollkommener  wird  der  Erfolg  sein.  Es  liegt  aber  auf  der  Hand, 
dass  der  Patient  die  ihm  zufallende  Rolle  um  so  besser  durch- 
zuführen vermag,  je  Vollkommener  das  Organ  seiner  Psyche,  die 
Grosshirnrinde,  arbeitet,  und  es  ist  deshalb  leicht  verständlich, 
dass  bei  geistig  Geschwächten  und  bei  Geisteskranken  nur  aus- 
nahmsweise Erfolge  mit  hypnotischer  Behandlung  erzielt  werden. 
War  schon  bei  dem  früher  üblichen  Verfahren,  wenn  es  nur  von 
einem  sachkundigen  Arzt  angewendet  wurde,  die  Möglichkeit 
schädlicher  Nebenwirkungen  gering,  so  ist  sie  bei  der  eben  be- 
schriebenen, jetzt  fast  allgemein  geübten  Methode  beinahe  aus- 
geschlossen. 

Es  ist  aber  weiterhin  noch  zu  bemerken,  dass  mit  der  fort- 
schreitenden Verbesserung  der  Methode  die  Zahl  der  jeder  hypno- 
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tischen  Beeinflussung  unzugänglichen  Personen  ausserordentlich 
zurückgegangen  ist,  während  sie  früher  noch  verhältnismässig 
gross  war,  und  wenn  wir  auch  nicht  jeden  Menschen  zu  jeder 
beliebigen  Zeit  in  Hypnose  versetzen  können,  so  gelingt  es  doch 
bei  einiger  Uebung  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der 
Ueistcsgesunden  einzuschläfern,  falls  sie  nicht  widerstreben  und 
falls  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Versuche  so  oft  als  nötig  zu 
wiederholen. 

Weder  die  früher  so  stark  übersehätzte  Schwierigkeit, 
Hypnose  zu  erzielen,  noch  auch  die  Furcht  vor  Gefahren,  die  mit 
ihrer  Anwendung  verknüpft  wären,  braucht  uns  also  von  der 
therapeutischen  Verwendung  hypnotischer  Schlaf  zustände  ab- 
zuschrecken. Wir  sind  vielmehr  ebenso  berechtigt  sie  anzuwen- 
den, wie  wir  von  chemischen  und  physikalischen  Mitteln  Ge- 
brauch machen,  und  wir  werden  die  Indikationen  für  ihre  An- 
wendung nach  denselben  Grundsätzen  finden,  die  auch  sonst  unser 
ärztliches  Handeln  leiten.  Für  unsere  praktischen  Zwecke  kann 
es  auch  nicht  massgebend  sein,  dass  die  Meinungen  über  die  Ent- 
stehung der  hypnotischen  Phänomene  noch  geteilt  sind,  wissen 
wir  doch  auch  von  vielen  unserer  chemischen  Mittel  nicht  zu 
sagen,  wie  der  Mechanismus  ihrer  Wirkung  im  einzelnen  zustande 
kommt,  ohne  uns  dadurch  in  der  Ausnutzung  ihrer  erfahrungs- 
mässig  festgestellten  Heilkraft  beirren  zu  lassen.  Nachdem  aber 
schon  in  dem  kurzen  Zeitraum  von  20  Jahren  die  psychologische 
Forschung  uns  über  grundlegende  Fragen  Klarheit  gebracht  hat, 
dürfen  wir  von  ihr  auch  in  der  Zukunft  noch  weitere  Fortschritte 
und  damit  praktisch  verwendbare  Verbesserungen  unseres  Ver- 
fahrens erwarten. 

Halten  wir  uns  gegenwärtig,  dass  wir  durch  die  Hypnose 
nicht  etwas  Neues  dem  Organismus  hinzufügen,  dass  wir  viel- 
mehr eine  physiologische  Eigenschaft  der  Großhirnrinde,  die 
Suggestibilität,  benutzen,  um  psychische  Vorgänge  zu  beein- 
flussen, so  werden  wir  nicht  in  Versuchung  kommen,  organische 
Veränderungen  mit  hypnotisch»  a  Schlaf  bewirken  zu  wollen. 
Funktionelle  Störungen  allein  können  wir  auf  diesem  Wege  be- 
handeln, und  noch  immer  hat  es  sicli  erwiesen,  dass  niemals  un- 
mittelbar durch  die  Hypnose,  sondern  höchstens  indirekt  als  Folge 
der  Aenderung  psychischer  Funktionen  organische  Verände- 
rungen zustande  kommen  können. 

Innerhalb  dieser  Grenzen  kann  freilich  der  hypnotische 
Schlaf  mannigfache  Verwendung  finden,  bald  mehr  in  seiner 
Eigenschaft  als  Ruhezustand,  bald  wieder  unter  Ausnutzung  der 
gesteigerten  Suggestibilität,  und  wir  werden  von  diesen  Eigen- 
tümlichkeiten der  Hypnose  Gebrauch  machen,  ohne  sie  immer 
scharf  voneinender  zu  trennen,  wie  dies  nötig  ist,  wenn  wir  der 
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wissenschaftlichen  Erforschung  hypnotischer  Erscheinungen  uns 
widmen.    Praktisch  wichtig  ist  es  allerdings,  sich  über  eine  Frage 
klar  zu  sein,  die  aus  theoretischen  Erwägungen  entstanden  ist, 
und  die  zu  einem  lebhaften  Streit  geführt  hat,  die  Frage  näm- 
lich, ob  für  ärztliche  Zwecke  die  leichteren  oder  die  tieferen  Grade 
der  Hypnose  vorzuziehen  seien.    Mir  scheint  hier  der  Standpunkt, 
den  O.  Vogt  vertritt,  der  richtige  und  durch  die  Erfahrung  am 
besten  begründete  zu  sein.    Es  ist  ja  von  vornherein  anzunehmen, 
dass  die  Wirkung  der  Hypnose  proportional  mit  ihrer  Tiefe  zu- 
nimmt, und  die  von  Vogt  hierüber  angestellten  Versuche  führen 
tatsächlich  den  Nachweis,  dass  es  sich  so  verhält.    Vogt  weist 
aber  mit  Recht  darauf  hin,  dass  die  Suggestibilität  nur  so  lange 
zunimmt,  als  wirklich  hypnotischer,  durch  fortbestehendes  Rap- 
portverhältnis    charakterisierter    Schlaf    besteht,    und    dass    der 
Uebergang  aus  diesem  Zustand  in  den  natürlichen  Schlaf  nicht 
selten  spontan   eintritt    oder    auch    durch    entsprechende   Sug- 
gestionen herbeigeführt  werden  kann;  im  natürlichen  Schlaf  aber 
fehlt  die  Suggestibilität  und  besteht  dafür  ein  um  so  tieferer 
Ruhezustand.     So  erklärt  es  sich  denn,  dass  manche  Autoren  zu 
der  irrtümlichen  Ansicht  gelangt  sind,    die    tiefen    Grade    der 
Hypnose  seien  weniger  wirksam  als  die  oberflächlichen  und  dass 
sie  deshalb  sich  auf  die  Verwendung  dieser  letzteren  beschränken. 
Andere  wieder  nehmen  an,  dass  tiefe  Hypnose  gefährlicher  sei 
als  oberflächliche;  dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  wir  Gefahren 
irgend  welcher  Art  von  der  Hypnose  nicht  zu  befürchten  haben, 
wenn  wir  mit  genügender  technischer  Schulung  und  der  beim 
Arzt  selbstverständlich  zu  verlangenden  Sorgfalt  an  ihre  Aus- 
übung herantreten,  und  nichts  zwingt  uns,  in  dieser  Richtung 
einen  Unterschied  zwischen  oberflächlichen   und   tiefen  Schlaf- 
zuständen  anzunehmen.     Gefährlich   ist,   wie   wir   schon   sahen, 
einzig  das  kritiklose  Hypnotisieren  Unkundiger,  gleichgültig,  ob 
hierbei  leichtere  oder  tiefere  Beeinflussung  geübt  wird.    Wir  wer- 
den daher  bestrebt  sein,  die  Patienten,  die  wir  hypnotisch  behan- 
deln wollen,  möglichst  tief  einzuschläfern,  und  werden  hoffen  dür- 
fen, um  so  raschere  Erfolge  zu  haben,  je  besser  uns  dies  gelingt. 
Immer  aber  ist  zu  bedenken,  dass  das  Gelingen  der  Hypnose  zu 
einem  grossen  Teil  von  der  Mitwirkung  des  Kranken  abhängt, 
und  dass  dieser  zu  solcher  Leistung  oft  nicht  ohne  weiteres  im- 
stande ist.    Nicht  die  kritische  Veranlagung  ist  es,  die  uns  hier 
im   Wege  steht,  denn  unser  Verfahren  beruht  nicht   auf  einer 
Täuschung  oder  Ueberlistung  des  Kranken,  wie  man  früher  oft 
glaubte,  und  es  vermag  vor  einer  vernünftig  angewandten  Kritik 
wohl  zu  bestehen,  vielmehr  ist  gerade  das  unkritische,  auf  Auto- 
suggestion oder  auf  fremder  Beeinflussung  beruhende  Festhalten 
an  Vorurteilen  das  am  meisten  zu  fürchtende  Hindernis.     Wo 
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solche  Vorurteile  bestehen,  wäre  es  verkehrt,  die  Hypnose  er- 
zwingen zu  wollen,  wir  werden  vielmehr  zunächst  durch  Be- 
lehrung im  wachen  Zustand  das  volle  Vertrauen  des  Patienten  zu 
gewinnen  suchen,  und  wenn  dies  nicht  gelingt,  auf  weitere  Ver- 
suche verzichten.  Verhältnismässig  leicht  ist  es,  den  Patienten 
zu  gewinnen,  wenn  er  die  Wirkung  der  Hypnose  gering  schätzt 
und  etwa  das  ganze  Verfahren  als  Schwindel  bezeichnet,  wie 
das  uns  offen  oder  versteckt  nicht  selten  begegnet;  bedenklicher 
ist  die  abergläubische  Ueberschätzung,  der  Glaube  an  eine  dem 
Hypnotiseur  innewohnende  übernatürliche  Kraft,  und  erst  kürz- 
lich konnte  ich  aus  diesem  Grunde  in  einem  Falle  den  von  der 
Patientin  dringend  ersehnten  Schlaf  nicht  durch  Hypnose  her- 
beiführen. Es  handelte  sich  um  eine  Kranke  mit  hoher,  patho- 
logisch gesteigerter  Suggestibilität,  bei  der  die  ersten  Ein- 
schläferungsversuche  eine  Fülle  von  Autosuggestionen  erweckten. 
Die  Kranke  glaubte  ein  von  mir  ausgehendes  magnetisches 
Fluidum  zu  spüren,  welches,  wie  sie  sich  ausdrückte,  an  ihren 
Nervensträngen  zog,  so  dass  sie  heftige  Schmerzen  und  Angst 
empfand.  Es  gelang  mir  trotz  ausgiebigster  Belehrungsversuche 
und  völliger  Aenderung  der  Technik  nicht,  das  Misstrauen  der 
Kranken  zu  überwinden,  und  ich  sah  deshalb  von  weiterer  An- 
wendung der  Hypnose  ab.  Immerhin  sind  solche  Fälle  selten, 
häufiger  liegt  der  Grund  des  Misslingens  in  vorübergehenden 
Verstimmungen  oder  im  Bestehen  eines  störenden  Affektes.  So 
finden  wir  besonders  oft  bei  unseren  Patienten  eine  ängstliche 
Spannung,  bedingt  durch  die  Sorge,  nicht  einschlafen  zu  können, 
oder  zu  tief  einzuschlafen;  bei  einiger  üebung  gelingt  es  zwar 
zumeist  bald,  sie  über  diese  Unruhe  hinwegzuführen,  aber  es  ist 
gerade  hier  sorgfältige  Aufmerksamkeit  nötig,  um  die  Fühlung 
mit  dem  Kranken  nicht  zu  verlieren.  Grosser  Mühe  und  nicht 
selten  monatelanger  Arbeit  bedarf  es  jedoch,  wenn  ernste,  in  den 
Lebensschicksalen  des  Kranken  begründete  Affekte  sein  Gemüt 
beunruhigen.  Hier  gilt  es,  in  vorsichtigem  Eingehen  auf  das 
Seelenleben  des  Patienten  die  Quelle  der  Gemütsbewegung  zu 
finden  und  zu  beseitigen,  oder  doch  unschädlich  zu  machen  durch 
Stärkung  und  richtige  Anleitung  der  Willenskraft  im  Wach- 
zustände, und  erst  wenn  dies  gelungen  ist,  werden  wir  tiefen 
Schlaf  erzeugen  können.  Auch  äussere  Störungen  können 
schliesslich  dazu  beitragen,  das  Einschlafen  zu  verhindern,  und 
wir  werden  uns  bemühen,  in  dieser  Richtung  möglichst  günstige 
Bedingungen  zu  schaffen.  Indessen  ist  es  doch  nicht  ratsam, 
damit  allzu  ängstlich  zu  sein,  und  oft  ist  es  richtiger,  den 
Patienten  zur  Ueberwindung  solcher  Hindernisse  anzuleiten,  ah 
ihn  durch  übertriebene  Schonung  zu  verwöhnen. 
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Ist  uns  nun  die  Hypnose  gelungen,  so  fragt  es  sich,  wie 
lange  wir  den  Schlafzustand  dauern  lassen  sollen.  Sich  selbst 
überlassen,  schläft  der  Hypnotisierte  zunächst  ruhig  weiter,  jedoch 
auch  aus  tiefer  Hypnose  erwacht  er  von  selbst,  ähnlich  wie  aus 
dem  natürlichen  Schlaf.  Wir  brauchen  es  indessen  nicht  dem 
Zufall  zu  überlassen,  wann  dieses  Erwachen  erfolgt,  sondern  wir 
können,  auch  wenn  wir  den  Kranken  nicht  selbst  wecken  wollen, 
die  Dauer  des  Schlafs  fast  auf  die  Minute  bestimmen,  und  es 
ist  erstaunlich,  wie  prompt  oft  gerade  diese  Suggestion  wirkt. 
Hierdurch  ist  uns  die  Möglichkeit  gegeben,  die  Biranken 
nicht  nur  so  lange  schlafen  zu  lassen,  als  wir  uns  ihnen  persön- 
lich widmen  können,  sondern  so  lange,  als  es  uns  nur  wünschens- 
wert erscheint.  Wetterstrand,  der  die  Anwendung  des  ver- 
längerten Schlafs  zuerst  übte,  hat  einzelne  seiner  Patienten 
wochen-  und  monatelang  schlafen  lassen,  und  wenn  wir  dies  auch 
nicht  leicht  nachahmen  werden,  so  gelingt  es  doch  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten,  den  Schlaf  auf  eine  Reihe  von  Stunden 
auszudehneu;  wiederholt  habe  ijh  Kranke  Abends  ein- 
geschläfert und  erst  am  nächsten  Morgen  wieder  aufwachen 
lassen.  Dabei  braucht  uns  die  Frage  nicht  weiter  zu  beschäftigen, 
ob  die  Hypnose  als  solche  dem  natürlichen  Schlaf  gleichwertig 
sei,  denn,  haben  wir  den  Patienten  erst  in  Hypnose,  so  wird  es 
uns,  wo  wir  dies  wünschen,  stets  gelingen,  den  künstlichen  Schlaf 
in  den  natürlichen  überzuführen.  Wir  besitzen  also  in  der 
Hypnose  ein  Schlafmittel,  welches  in  seiner  Wirkungsweise  von 
keinem  anderen  übertroffen  wird  und  welches  allen  anderen  durch- 
aus überlegen  wäre,  wenn  nicht  seine  Anwendbarkeit  durch  die 
bereits  geschilderten  Faktoren  begrenzt  würde.  Für  die  stärkste 
Wirkung,  die  wir  mit  Schlafmitteln  erzeugen  können,  die  Nar- 
kose zum  Zwecke  chirurgischer  Operationen,  werden  wir  aus 
diesen  Gründen  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  die  Hypnose 
heranziehen  können.  Hier  handelt  es  sich  darum,  eine  ganz  be- 
stimmte Schlaftiefe  zu  bestimmter  Zeit  herbeizuführen,  und  dies 
mit  der  erforderlichen  Sicherheit  zu  gewährleisten  sind  wir  nicht 
imstande;  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  vermögen  wir  ja  anfangs 
nur  leichtere  Grade  der  Beeinflussung  zu  erzielen,  und  erst  durch 
Uebung,  die  nicht  selten  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  könnten 
wir  die  meisten  unserer  Kranken  soweit  bringen,  dass  sie  schmerz- 
hafte Eingriffe  ohne  chemische  Narkotika  überständen.  Die  auf- 
zuwendende Mühe  würde  aber  nur  selten  im  rechten  Verhältnis 
zum  Erfolg  stehen.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  wir  den  hypno- 
tischen Ruhezustand  brauchen,  um  Erschöpfungszustände  zu  be- 
seitigen, die  ja  so  häufig  aus  Schlaflosigkeit  entstehen  und  von 
Störungen  des  Schlafs  begleitet  sind.  Hier  vermögen  wir  durch 
Hypnose  nicht  selten  die  Ursache  der  Erkrankung  zu  ergründen 
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und  zugleich  zu  beseitigen,  in  Fällen,  denen  wir  mit  anderen 
Mitteln  nicht  beizukommen  vermochten.  Dies  ist  hauptsächlich 
dann  der  Fall,  wenn  der  Akt  des  Einschlafens,  der  ja  normaler- 
weise fast  unbewusst  sich  vollzieht,  durch  pathologische  Em- 
pfindungen oder  Vorstellungen  gestört  ist.  Es  gelingt  solchen 
Kranken  nicht,  die  zum  Schlaf  nötige  Ruhe  zu  finden,  weil  ihre 
Aufmerksamkeit  immer  nieder  durch  innere  oder  äussere  Stö- 
rungen abgelenkt  wiid.  In  der  Hypnose  gelingt  ihnen  diese 
Konzentrierung,  sie  lernen  wieder  schlafen  und  vermögen  so 
ihrem  Organismus  die  nötige  Kühe  zu  gönnen. 

In  anderer  Weise^,  hat  O.  Vogt  den  künstlichen  Schlaf 
therapeutisch  verwendet,  indem  er  einzelne  seiner  Patienten  dazu 
erzog,  sich  während  der  Arbeit  durch  Autosuggestion  in  kurz 
dauernde  Hypnose  zu  versetzen,  sobald  sie  Ermüdung  spürten. 
Eine  allgemeinere  Anwendung  dieses  Verfahrens  ist  aber  des- 
halb unmöglich,  weil  wir  nur  bei  wenigen  Patienten  die  Auto- 
suggestibilität  in  dieser  Weise  erhöhen  dürfen,  ohne  davon 
Schaden  befürchten  zu  müssen. 

Schon  bei  der  Bekämpfung  der  Schlaflosigkeit  spielt  die 
Beseitigung  von  Schmerzen  und  unangenehmen  Empfindungen 
verschiedenster  Art  eine  grosse  Rolle,  oft  aber  wird  ja  unsere 
Hilfe  ausschliesslich  wegen  solcher  Störungen  angerufen.  Es 
kann  nun  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  Schmerzen  zum 
Verschwinden  bringen  können,  wenn  uns  die  Herbeiführung  der 
Hypnose  gelingt;  organisch  bedingte  Empfindungen  werden  je- 
doch früher  oder  später  unsere  Suggestion  überwinden  und  dem 
Patienten  wieder  ins  Bewusstsein  treten,  und  es  wird  deshalb 
nur  selten  lohnen,  hier  die  immerhin  mühsame  und  unsichere 
hypnotische  Behandlung  Platz  greifen  zu  lassen.  Werden  hin- 
gegen durch  psychische  Vorgänge  schmerzhafte  Empfindungen 
bedingt,  s<  ist  ein  solcher  Versuch  berechtigt,  und  besonders  gilt 
dies  beim  sogen,  nervösen  Kopfschmerz,  der  ja,  in  verschiedenster 
Form  und  Heftigkeit  auftretend,  so  oft  unsere  Aufmerksamkeit 
erheischt.  Auch  andere  Organempfindungen  mannigfaltigster 
Art,  die  so  leicht  zum  Ausgangspunkt  hypochondrischer  Ver- 
stimmung werden,  sind  der  Hypnotherapie  zugänglich  und 
werben  oft  durch  sie  beseitigt;  freilich  ist  damit,  dass  wir  den 
Schmerz  hinwegnehmen,  unsere  Aufgabe  nicht  erfüllt,  wir 
werden  die  Wiederkehr  derselben  oder  ähnliche r  Beschwerden  nur 
verhindern,  wenn  wir  in  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  ein- 
dringen. Hierzu  kann,  soweit  die  sachgemässc  Untersuchung  im 
Wachzustande  nicht  ausreichen  sollte,  die  hypnotische  Steigerung 
d3s  Gedächtnisses  im  sogen,  partiellen  Wachsein  verwendet 
werden,  und  auch  dann  kann  uns  die  Hypnose  dienen,  wenn  es 
gilt,  den  so  gefundenen  Krankheitsursachen  entgegen  zu  arbeiten. 
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Indessen  auch  hier  ist  die  hypnotische  Suggestion  kein  Heil- 
mittel für  alles,  und  niemals  werden  wir  uns  auf  sie  allein  ver- 
lassen dürfen,  ganz  besonders  aber  dann  nicht,  wenn  den  Em- 
pfindungen, deren  Sitz  ja  die  Grosshirnrinde  ist,  tatsächlich  eine 
Funktionstörung  in  bestimmten  Organen  zugrunde  liegt.  Der 
Einfluss  der  Hypnose  reicht  auch  hier  weit  genug,  um  oft  das 
Staunen  des  Unkundigen  zu  erregen,  gelingt  es  doch  nicht  selten, 
Störungen  der  Innervation  des  Herzens,  der  Atmungs-  und  der 
Verdauungsorgane,  sowie  des  Urogenitalsystems,  durch  hypno- 
tische Suggestion,  ohne  weitere  Hilfsmittel,  zu  beseitigen,  und 
es  hat  dies  nichts  Ueberraschendes  für  den,  der  weiss,  wie 
mächtig  auch  im  Wachzustand  Vorstellungen  auf  die  Funktionen 
unserer  Organe  wirken.  Damit  ist  aber  auch  die  Grenze  für 
solche  scheinbare  Wunderwirkungen  gekennzeichnet  —  sie  treten 
nur  ein,  wenn  es  sich  um  durch  Vorstellungen,  durch  falsche 
Richtung  der  Aufmerksamkeit  und  des  Willens  entstandene 
Anomalien  handelt.  Sobald  erheblichere  organische  Verände- 
rungen vorliegen,  versagt  die  Hypnose  und  tritt  die  lokale 
Therapie  in  ihre  Rechte.  Oft  freilich  ist  es  ausserordentlich 
schwer,  die  Entscheidung  zu  t reifen,  ob  die  funktionelle  oder  die 
organische  Störung  überwiegt  —  ich  erinnere  nur  an  die  Patho- 
genese des  Asthma,  bei  deren  Besprechung  hier  erst  vor  kurzem 
diese  Frage  berührt  wurde.  Dann  wird  man  versuchen  müssen, 
welcher  Weg  am  raschesten  zum  Ziele  führt,  und  wird  oft  erst 
nachträglich,  ex  juvantibus  Klarheit  über  die  Natur  des  Leidens 
gewinnen. 

Ebenso  wie  bei  der  Behandlung  der  eben  besprochenen  Er- 
krankungen im  somatischen  Gebiet,  ist  aber  auch  im  Bereich 
der  psychischen  Anomalien  die  Verwendung  des  hypnotischen 
Schlafs  an  bestimmte  Grenzen  gebunden. 

Wir  sahen  schon,  dass  die  schwersten  derselben,  die  eigent- 
lichen Geisteskrankheiten,  der  Hypnose  überhaupt  nicht  zugäng- 
lich sind,  und  wir  können  diesen  Erfahrungs.sa;z  iLiliin  erweitern, 
dass  umsomehr  der  Erfolg  der  hypnotischen  Behandlung  er- 
schwert wird,  je  mehr  sich  das  Seelenleben  des  zu  Behandelnden 
von  der  Norm  entfernt.  Der  Erfolg  hängt  ja  hier  ganz  besonders 
nicht  nur  davon  üb,  dass  die  Einschläferung  gelingt,  sor.dorn 
davon,  dass  die  hypnotischen  Suggestionen  auf  lange  Zeit  hinaus 
wirken.  Behält  man  dies  im  Auge,  so  wird  man  vor  dem  Irrtum 
bewahrt  bleiben,  zu  glauben,  dass  Hysterische  mit  stark  ge- 
steigerter Suggestibilität  besonders  geeignete  Objekte  für 
Ilypnosebeluindlung  seien;  hier  überwiegt  die  Autosuggestibilität, 
und  allzu  rasch  verblasst  die  Wirkung  der  ärztlichen  Sug- 
gestionen. Wenn  es  aber  trotzdem  oft  möglich  ist,  in  solchen 
Fällen  durch  die  Hypnose  Gutes  zu  wirken,  so  gelingt  dies  da- 
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durch,  dass  man  die  Neigung  zur  Bildung  ungeeigneter  Sug- 
gestionen bekämpft  und  so  den  ärztlichen  Eingebungen  eine 
grössere  Nachhahigkeit  zu  verleihen  sucht.  Im  Gegensatz  zu  der 
mühelos  gelingenden  Beseitigung  einzelner  hysterischer  Sym- 
ptome stellt  dieses,  gegen  die  Krankheit  selbst  gerichtete  Ver- 
fahren aber  hohe  Ansprüche  an  die  Geduld  und  Ausdauer  des 
Arztes  und  des  Patienten,  und  man  wird  dabei  nicht  aus- 
kommen ohne  ausgiebigste  Heranziehung  aller  anderen  Hilfs- 
mittel der  Psychotherapie  neben  der  Hypnose,  um  die  Stärkung 
des  Willens  zu  erreichen,  die  zur  Ueberwindung  der  krankhaften 
Gedankenverbindungen  nötig  ist.  Auch  bei  denjenigen  nicht 
hysterischen  Nervösen,  bei  denen  die  Vorstellung  der  Unzuläng- 
lichkeit im  Vordergrund  des  Denkens  steht,  und  jede  kraftvolle 
Betätigung  hindert,  wird  die  Hypnose  nur  zu  verwenden  sein 
zur  Unterstützung  der  Behandlung  im  Wachzustand,  und 
wiederum  erstreben  wir  durch  ihre  Verwendung  nicht  unmittel- 
bare Beseitigung  der  schmerzlichen  Empfindungen,  sondern 
Kräftigung  des  Willens,  damit  der  Kranke  lerne,  durch  syste- 
matische Arbeit  seine  Leistungsfähigkeit  wieder  zu  gewinnen. 
Auf  demselben  Wege  gelangen  wir  auch  dazu,  diejenigen  Ano- 
malien des  Sexuallebens  zu  bekämpfen,  die  nicht  auf  angeborener 
Anlage  beruhen.  Angeborene  derartige  Störungen  mit  Hypnose 
allein  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Heilverfahren  behandeln 
zu  wollen,  ist  pelbstverständlich  aussichtslos,  und  dasselbe  gilt  von 
allen  angeborenen  Charaktereigenschaften.  Aber  ungeheuer 
schwer  ist  es,  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  was  als  an- 
geborene Anlage  und  was  als  erworbene  Anomalie  anzusehen  ist, 
und  deshalb  wird  man,  wenn  es  sich  um  Beseitigung  fehlerhafter 
Lebensgewohnheiten  handelt,  oft  im  voraus  nicht  bestimmen 
können,  ob  die  Behandlung  mit  Hypnose  erfolgreich  sein  werde. 
Besonders  unangenehm  empfinden  wir  diese  Unsicherheit  der  Pro- 
gnose bei  der  Behandlung  deT  an  Morphinismus  und  Alkoholismus 
T  eidenden.  Von  grösster  Bedeutung  ist  hier! »ei  die  Frage,  ob  der 
Kranke  ein  vollwertiger,  willensstArker  Mensch  war,  ehe  der  Miss- 
brauch  narkotischer  Mittel  seine  Kraft  lähmte.  Ist  dies  der  Fall, 
so  dürfen  wir  auch  dann  die  Hoffnung  auf  Genesung  nicht  auf- 
geben, wenn  uns  der  Kranke  auf  den  ersten  Blick  völlig  zerrüttet 
erschien.  Bei  vielen  Morphiumsüchtigen  und  auch  bei  manchen 
Trinkern  zeigt  sich  alsbald,  dass  irgendwelche  Beschwerden,  z.  B. 
Kopfschmerz,  Angstzustände  u.  dgl.  m.,  den  ersten  Anlass  zu 
fehlerhaften  Gewohnheiten  gegeben  haben  oder  den  Weiter- 
gebrauch narkotischer  Mittel  motivieren.  Diese  Gelegenheits- 
ursachen zu  beseitigen,  werden  wir  versuchen,  dabei  aber  zu- 
gleich mit  Suggestionen  im  Wachen  und  in  der  Hypnose  den  Pa- 
tienten dazu  anleiten,  dass  er  Beschwerden  ertragen  und  über- 
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winden  lernt,  ohne  nach  narkotischen  Mitteln  zu  verlangen.  Nur 
wenn  dies  gelingt,  kann  von  dauernder  Heilung  die  Rede  sein. 
Ich  hatte  schon  im  vorigen  Jahre  Gelegenheit,  Ihnen  von  den 
Erfahrungen  zu  berichten,  die  ich  bei  der  Behandlung  von  Trin- 
kern mit  Hypnose  gewonnen  hatte;  einige  dieser  Fälle  sind  ganz 
besonders  geeignet,  um  zu  zeigen,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet 
die  Hypnose  wohl  als  eines  der  besten  Hilfsmittel  bei  einer  um- 
fassenden Behandlung,  nie  aber  als  wunderwirkende  Panacee 
gelten  darf. 

Den  hosten  Erfolg  hatte  die  Hypnose  als  solche  bei  einem 
Jetzt  34  .lahre  alten  Kaufmann.  Dieser,  aus  einer  mit  Trunksucht 
erl  lich  belasteten  Familie  stammend,  wurde  im  Jahre  1900  zwei- 
mal wegen  Delirium  tremens  dem  Stadtirrenhause  zugeführt 
Er  zeigte,  als  das  Delirium  abgeklungen  war,  eine  tiefgreifende 
Verstimmung,  es  Hessen  sich  ausgesprochene  Beeinträchtigungs- 
Wahnvorstellungen  nachweisen,  und  es  war  zunächst  nicht  zu  er- 
mitteln, ob  diese  nur  eine  Folge  des  Trunkes  waren,  oder  ob  sie, 
wie  Patient  selbst  glaubte,  die  Veranlassung  zum  Trinken  ge- 
geben hatten.  In  der  Hypnose  gelang  es  dann,  was  mit  einfacher 
Belehrung  nicht  möglich  gewasen  war,  den  Kranken  allmählich 
von  dem  Misstrauen  abzubringen,  mit  dem  er  zunächst  auch  seine 
hiesige  Umgebung  betrachtete,  und  ihn  weiterhin  von  der  Not- 
wendigkeit vollständiger  Abstinenz  zu  überzeugen.  Nach  vier- 
monatlicher Behandlung  wurde  er  sodann  aus  der  Anstalt  ent- 
lassen, obgleich  die  wahnhafte  Auffassung  früherer  Ereignisse 
noch  bestand,  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  gelang  es,  auch  diese 
Koste  der  Krankheit  zu  beseitigen,  so  dass  Patient  bereits  seit  nun- 
mehr 2 i/o  Jahren  als  völlig  geheilt  gelten  darf. 

Hatte  hier  der  Ausgang  bewiesen,  dass  die  Wahnvorstel- 
lungen nur  eine  Folge  des  Trunkes  waren,  so  gelang  es  in  einem 
andern  Fall,  die  Trunksucht  zu  bekämpfen,  obgleich  Sinnes- 
täuschungen, die  wir  anfangs  als  Alkohol  Wirkung  ansahen,  be- 
stehen blieben. 

Es  handelt  sich  um  einen  zurzeit  41  Jahre  alten  Arbeiter,  der 

1899  zum  ersten,  Ende  1900  zum  zweiten  Male  wegen  Trunksucht 
die  zu  Delirium  tremens  und  Krampfaufällen  ge führt  hatte,  in 
Anstaltsbehandlunp  kam.  Bei  der  ersten  Anwesenheit  war  bereits 
versucht  worden,  den  Patienten,  der  sich  im  übrigen  als  hysterisch 
erwies,  zur  Enthaltung  von  geistigen  Getränken  zu  bewegen.  Er 
hatte  bei  der  Entlassung  die  besten  Vorsätze,  vermochte  sich  aber 
docn  nur  kurze  Zeit  zu  halteu.  Dauernd  wurde  er  von  Gehörs- 
t Husch ungen  gequält,  und  wenn  diese  auch  nicht  zu  eigentlicher 
Wahnhildinig  geführt  hatten,  so  waren  sie  doch  für  ihn  eine  Quelle 
steter  Beunruhigung  und  veranlassten  ihn,  sich  mit  Alkohol  zu 
betäulKui.  In  der  Hypnose  gelang  es,  den  Patienten  zu  ruhigerer 
Auffassung  seines  Leidens  zu  erziehen,  und  ihn  für  die  Guttempler- 
bewegung zu  gewinnen,  und  wenn  auch  bis  heute,  trotz  lange 
dauernder  allgemeiner  und  lokaler  Behandlung,  welche  letztere 
Herr  Dr.  Richard  Hoff  mann  gütipst  übernahm,  die  Sinnes- 
täuschungen  noch   fortbestehen,   so  lebt  Patient  doch   seit  Ende 

1900  abstinent  und  ist  voll  arbeitsfähig. 
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Den  günstigen  Erfolg  in  diesen  beiden  Fällen  können  wir 
nur  verstehen,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  diese  Kranken 
ursprünglich  vollwertige  Menschen  waren,  deren  tüchtige  Eigen- 
schaften durch  den  Trunk  nur  verdeckt,  nicht  vernichtet  wurden. 

Dasselbe  zeigte  sich  bei  einem  jetzt  53  Jahre  alten  Schuh- 
macher, der  sich  wegen  ausgesprochener  Verrücktheit  der  Trinker 
von  1898  bis  1901  ununterbrochen  in  Anstaltsbehandlung  befand, 
dann  aber,  nachdem  es  gelungen  war,  in  der  H\pnose  auf  ihn  Ein- 
ftuss  äu  gewinnen,  entlassen  werden  konnte,  und  der  trotz  mancher 
Not  und  Sorge  bis  heute  eifriger  Guttempler  geblieben  ist  und 
keinerlei  Wahnbildung  mehr  erkennen  lässt. 

Als  Gegenstück  zu  diesen  erfreulich  an  Bildern  muss  freilich 
auch  eine  Reihe  weniger  günstiger  Erfolge  aufgeführt  werden. 

Charakteristisch  für  eine  ganze  G nippe  derselben  ist  der  Fall 
«•Ines  1875  geborenen  Schlossers,  der  18U8  zuerst  in  die  Anstalt 
kam  und  seitdem  nach  kürzeren  und  längeren  Pausen  immer 
wieder  aufgenommen  werden  musste.  Bei  seiner  11.  Anwesenheit 
liier  wurde  die  Hypnosebehaudlung  versucht  und  schien  glänzend 
ym  wirken.  Patient  war  ausserordentlich  leicht  suggestibel  und 
es  gelang,  ihn  nach  einer  Kur  von  wenigen  Wochen  zu  einem  der 
erfolgreichsten  Agitatoren  für  die  Antialkoholbewegung  zu  er- 
ziehen; er  gewann  in  einem  Vierteljahr  30  neue  Mitglieder  für  den 
Gutteiuplerorden.  Die  Hypnose  wurde  im  Hinblick  auf  den 
raschen  Erfolg  allmählich  seltener  angewandt,  und  einige  Monate 
nach  der  Entlassung  ganz  ausgesetzt,  und  Patient  nur  noch  ver- 
anlasst, sich  öfter  vorzustellen.  Etwa  ein  Jahr  lang  tat  er  dies 
auch,  dann  aber  wurden  seine  Besuche  seltener,  und  als  er  für 
einige  Zelt  sich  von  Dresden  entfernen  musste,  verfiel  er  von 
neuem  dem  Trunk.  Trotzdem  nun  mit  aller  Energie  versucht 
wurde,  den  früheren  Eintluss  auf  den  Kranken  wieder  zu  ge- 
winnen, gelang  es  doch  nicht,  ihn  wieder  genügend  zu  festigen 
und  da  auch  eine  bedenkliche  Neigung  zur  ün Wahrhaftigkeit  und 
zur  Heuchelei  sich  bemerkbar  machte,  wurden  weitere  Versuche 
aufgegeben.  Die  Hypnose  hatte  wohl  vorübergehend  in  dem 
schwachen  Menschen  Begeisterung  für  eine  Idee  zu  erwecken  ver- 
mocht, seinen  Charakter  zu  ändern  vermochte  sie  aber  nicht. 

Leicht  der  hypnotischen  Einschläferung  zugänglich  war  auch 
ein  anderer,  angeboren  geistesschwacher  Mann,  der  in  der  Zeit  von 
JS91  bis  1901  10  mal  wegen  Trunksucht  aufgenommen  werden 
musste.  Es  gelang  indessen,  wie  von  vornherein  zu  erwarten  war, 
bei  ihm  nicht,  den  ärztlichen  Suggestionen  die  nötige  Nachwirkung 
zu  verleihen,  und  er  entzog  sich  bald  nach  der  Entlassung  der 
Behandlung:  hier  aber  trat  dann  der  Einfluss  der  von  anderer  Seite 
geübten  Wachsuggestion  ein,  und  es  gelang  den  Guttemplern,  den 
Kranken  zum  Festhalten  an  der  Abstinenz  zu  bewegen,  so  dass 
er  jetzt,  wenn  auch  mit  manchen  Schwierigkeiten,  sich  in  der  Frei- 
heit zu  halten  vermag. 

Wir  sehen  also  immer  wieder,  dass,  so  grosse  Erfolge  wir  mit 
der  Hypnose  erzielen,  wenn  wir  sie  zur  psychischen  Beein- 
flussung unserer  Kranken  benutzen,  doch  die  Grenzen  ihrer  Ver- 
wendbarkeit unweigerlich  bestimmt  werden  durch  das  Wesen  der 
hypnotischen  Schlafzustände  und  der  Suggestibilität  als  einer 
Funktion  der  Grosshirnrinde. 


—     46     — 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  schliesslich  noch  auf  die 
schon  erwähnte  Steigerung  des  Gedächtnisses  hinweisen,  die  wir 
in  der  Hypnose  beobachten  und  zu  ärztlichen  Zwecken  benutzen 
können,  nicht  etwa,  weil  hier  etwas  tatsächlich  Neues  uns  ent- 
gegenträte, sondern  weil  diese  Erscheinung  auf  den  ersten  Blick 
fremdartig  anmuten  mag  und  weil  sie  in  den  meisten  Lehr- 
büchern besonders  besprochen  wird.  Auch  im  Wachen  vermögen 
wir  ja  durch  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  die  Erinnerung 
an  Dinge  zu  wecken,  die  vergessen  zu  sein  schienen,  und  wir 
benutzen  und  üben  diese  Fähigkeit  auch  bei  unsern  Kranken. 
Im  hypnotischen  Schlaf  nun  gelingt  diese  Konzentration  unter 
der  Führung  der  ärztlichen  Suggestion  bei  weitem  besser,  aber 
auch  hier  gibt  es  Grenzen,  und  nur  wo  überhaupt  noch  ein  — 
wenn  auch  stark  verblasstes  —  Erinnerungsbild  vorhanden  ist, 
vermögen  wir  es  wieder  so  weit  zu  beleben,  dass  es  reproduziert 
wird.  Oft  wird  dies  nicht  gelingen,  auch  in  Fällen,  wo  wir  es 
wünschen  müssen,  um  über-  die  Entstehung  der  Krankheit  Auf- 
schluss  zu  erhalten. 

Ich  habe  mich  bemüht,  Urnen  durch  Hervorhebung  einiger 
Krankheitsgruppen,  die  der  Psychotherapie  besonders  zugäng- 
lich sind,  zu  zeigen,  dass  kein  Grund  vorliegt,  die  Heilkraft  der 
hypnotischen  Schlaf  zustände  zu  unterschätzen.  Wir  besitzen  tat- 
sächlich in  der  Hypnose  ein  Hilfsmittel,  welches  sich  unseren 
übrigen  Heilmethoden  gleichwertig  anreiht  und  welches  un- 
gefährlich ist  in  der  Hand  des  Arztes,  der  die  Technik  beherrscht. 
Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass  auf  allen  Gebieten  die  Wirk- 
samkeit des  künstlichen  Schlafes  ihre  Grenzen  findet  und  dass 
nichts  verkehrter  wäre,  als  in  blinder  Ueberschätzung  auf  sie 
allein  zu  vertrauen.  Wir  werden  uns  im  Gegenteil  bemühen 
müssen,  immer  mehr  die  Hypnosebehandlung  mit  den  übrigen 
Bestandteilen  unserer  Therapie,  und  besonders  der  Psycho- 
therapie, organisch  zu  verbinden,  und  je  besser  wir  die  Eigen- 
art des  künstlichen  Schlafs  verstehen  lernen,  um  so  leichter 
werden  wir  auch  klare  Indikationen  für  seine  Verwendung 
finden. 

Diskussion:  Herr  Meinert  dankt  dem  Herrn  Vor- 
tragenden, dass  er  auf  ein  neues  wichtiges  Moment  in  der  Be- 
handlung der  Trinker  aufmerksam  machte,  insofern  er  die  erfolg- 
reich behandelten  veranlasst,  sich  der  Agitation  zu  widmen  (Gut- 
templer); es  entspreche  auch  seinen  Erfahrungen,  dass  sie  dann 
leichter  bei  der  Abstinenz  blieben;  ein  wenig  Fanatismus  sei  dies- 
bezüglich für  sie  nur  von  Nutzen. 

Herr  Ganser  hält  es  für  notwendig,  wie  er  es  bereits  seit 
Jahren  des  öfteren  getan,  den  Wert  der  Hypnose  zu  betonen,  um 
so  mehr,  als  absprechende  Urteile  mit  autoritativem  Ansprüche 
Immer  wieder  laut  werden.  Ein  richtiges  Urteil  werde  nur  der 
erlangen  können,  der  die  Hypnose  häufig  selbst  anwende  und  durch 
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die  Erfahrung  lerne,  was  sie  zu  leisten  vermöge.  Die  Hypnose  sei, 
in  richtigen  ürenzeu  angewendet,  eine  ausgezeichnete  Behandlung^ 
die  in  manchen  Fällen  durch  eine  andere  Methode  nicht  ersetzt 
werden  könne;  er  rate  deshalb  den  Kollegen,  sich  ihrer  zu  be- 
dienen. An  den  Ausführungen  des  Vortragenden  rühmt  er  die 
massvolle  Indikationsstellung  und  rein  objektive,  von  jeder  schwär- 
merischen Ueberschätzung  sich  fernhaltende  Bewertung  der  Me- 
thode. 

Herr  Curt  Schmidt  kann  sich  nach  eigener  12  jähriger 
Erfahrung  den  Worten  der  Herren  Stegmann  und  Ganser 
durchaus  anschliessen.  Auch  er  möchte  die  Hypnose  nicht  etwa 
für  alle,  sondern  nur  bei  einem  begrenzten  Gebiet  von  Krankheiten 
zur  Anwendung  empfehlen.  Begreiflich  sei,  dass  Vorstellungs- 
krankheiten durch  Erwecken  von  Gegenvorstellungen  das  gün- 
stigste Feld  darbieten,  viel  seltener  dagegen  organische  Erkran- 
kungen sich  eignen.  Doch  bleibe  stets  dabei  zu  beachten,  dass 
bei  diesen  die  organische  Ursache  mitunter  beseitigt  werden  könne, 
während  gewisse  Symptome,  „nervöse  Nachbilder"  noch  fort- 
bestehen. Hier  trete  die  Hypnose  in  ihre  Rechte  und  die  Kur- 
pfuscher ernteten  leider  gerade  hier  oft  reiche  Erfolge. 

Herr  Martini  bittet  den  Vortragenden,  noch  Auf schluss 
über  die  von  ihm  angewandte  Technik  der  Hypnose  zu  geben. 

Herr  Steg  mann  verweist  Herrn  Martini  auf  seinen  im 
letzten  Jahre  an  dieser  Stelle  gehaltenen  Vortrag.  Mit  wenigen 
Worten  diesen  Teil  der  Frage  zu  erörtern,  halte  er  nicht  für  mög- 
lich und  in  Anbetracht  der  reichen  Literatur  (Forel,  Löwen- 
feld u.  v.  a.)  auch  kaum  für  notwendig.  Warnen  möchte  er, 
etwa  irgend  eine  ganz  bestimmte  Methode  unmittelbar  verwenden 
zu  wollen,  jeder  müsse  hier  den  Weg  zu  finden  wissen,  der  seiner 
Charakteranlage  am  meisten  entspreche:  was  der  eine  durch 
schroffere  Behandlung  erreiche,  versuche  der  andere  in  milder  und 
ruhig  tiberzeugender  Weise;  er  wähle  meist  den  letzteren  Weg, 
ohne  deshalb  den  anderen  als  falsch  zu  verwerfen. 

Herr  Ganser  rät  in  Bezug  auf  die  Technik  der  Hypnose, 
auszugehen  von  der  Wach  Suggestion,  die  Ja  jeder  Arzt  tagtäglich 
ausübe,  wenn  er  mit  dem  Kranken  über  die  Natur  seiner  Krank- 
heit spreche,  ihn  über  deren  Prognose  aufkläre  und  beruhige  u.s.  w.; 
es  handle  sich  um  dieselben,  nur  verstärkten  Wirkungen,  wenn 
wir  im  hypnotischen  Schlaf  bestimmte  Vorstellungsgruppen  bei 
dem  Kranken  erwecken.  Anknüpfend  an  eine  Bemerkung  von 
Herrn  Curt  Schmidt  erläutert  er  nochmals  den  Wert  der  Hyp- 
nose bei  organischen  Krankheiten,  auch  hier  seien  Besserungen 
doch  nicht  ganz  selten  zu  erzielen;  wenn  die  Hypnose  hier  auch 
nicht  im  stände  wäre,  verloren  gegangene  Nervenfasern  wieder 
herzustellen,  so  Hessen  sich  doch  psychische  Begleit-  und  Folge- 
zustände recht  wohl  beeinflussen.  Zu  erinnern  sei  hier  z.  B.  an 
Hysterie,  gewisse  Nachwirkungen  nach  Lähmungen  u.  s.  w.  Als 
Beispiel  führt  er  eine  eigene  Beobachtung  an.  in  der  eine  Frau 
bei  einem  Sturz  aus  dem  Fenster  eine  Wirbelfraktur  und  dadurch 
eine  schwere  my  eil  tische  Querschnittsstörung  mit  kompletter  Para- 
plegie  der  Beine,  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm  u.  s.  w.  er- 
litten hatte.  Hier,  wo  ja  keine  Trennung  anzunehmen  war,  sei, 
als  die  leiseste  Regung  begann,  sich  in  den  Nervenbahnen  wieder 
einzustellen,  zunächst  mit  Wach-  und  dann  Schlafsuggestion  be- 
gonnen worden.  Der  Erfolg  war  der.  dass  sehr  bald  die  Blase 
wieder  funktionierte  und  schliesslich  die  Frau  allein  nach  Hause 
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gehen  konnte.  Gerade  in  derartigen  Fällen  irren  sich  Mediziner 
nicht  selten  in  der  Prognose  und  Kurpfuscher  erzielen  noch  Er- 
folge mit  Suggestion. 

Auch  in  der  sexuellen  Sphäre  seien  mit  Hypnose  oft  Erfolge 
zu  erzielen,  so  vor  allem  bei  psychischer  Impotenz  (v.  Schrenck- 
Notziog).  Er  erwähnt  einen  von  ihm  beobachteten  Fall,  in 
dem  wegen  Unmöglichkeit  einer  Kohabitation  eine  Konzeption 
ausblieb.  Der  Ehemann  wurde  mit  Wach-  und  Schlaf  Suggestion 
behandelt  und  die  Eltern  erfreuen  sich  jetzt  des  Besitzes  zweier 
Kinder. 

Herr  Curt  Schmidt  möchte  aus  zahlreichen  Beispielen 
i«ur  2  hier  anführen. 

1.  Bei  einem  Tabiker,  der  jahrelang  komplett  gelähmt  war, 
Hess  sich  durch  Suggestion  erreichen,  dass  er  wieder  etwas  laufeu 
lernte  und  seine  Obstipation  verschwand. 

2.  In  einem  Fall  von  schwerer  Armiähmung  auf  neuritischer 
Pnsis  mit  Entartungsreaktion  blieb  allein  der  Deltoides  auch  nach 
langer  Behandlung  gelähmt.  Gelegentlich  der  Suggestionsbehand- 
lung heftiger  Kopfschmerzen  bei  diesem  Patienten  behandelte  er 
auch  die  Armlähmung  in  gleicher  Weise  und  konnte  sie  bereits 
in  2  Sitzungen  vollständig  heilen. 

Ganz  irrtümlich  sei  die  viel  verbreitete  Ansicht,  dass  Sug- 
gestion die  Willenskraft  schwäche,  das  Gegenteil  sei  der  Fall. 
Bezüglich  der  Technik  sei  stets  daran  festzuhalten,  dass  Jeder 
anders  behandelt  weiden  muss,  Je  nach  seinem  Bildungsgrade  etc. 

Zur  Vermeidung  jeden  Missbrauchs  der  Hypnose  und  des  Auf- 
tretens schädlicher  Autosuggestionen  gibt  er  immer  folgende  Sug- 
gestionen : 

1.  In  diesen  Zustand  kann  Sie  nur  ein  Arzt  versetzen  und 
nur  zum  Zwecke  der  Heilung  einer  Krankheit;  2.  Sie  können  nie 
in  diesen  Müdigkeitszustand  von  selbst  verfallen;  3.  Sie  werden 
sich  nach  der  Behandlung  sehr  wohl  fühlen. 

Angeblich  nach  sachgemässer  Hypnose  auftretende  Stö- 
rungen beruhen  nur  auf  Autosuggestionen,  meist  hysterischer 
Basis. 

Herr  Georg  Hesse  äussert  Bedenken,  ob  die  von  Herrn 
Ganser  berichtete  Heilung  einer  Querschnittslähmung  wirklich 
durch  Hypnose  zu  erklären  sei.  Hier  könne  wohl  viel  eher  an 
ein  Hämatom,  das  zur  Resorption  kam,  gedacht  werden. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  weist  darauf  hin,  dass  bei  Mastkuren  zweifel- 
los der  Suggestivwirkung  einer  psychischen  Behandlung  grosse  Be- 
deutung beizumessen  sei.  Er  mache  sich  dieselbe  zunutze,  seit 
rawlow  auf  das  Bestellen  einer  psychischen  Magensaftsekretion 
aufmerksam  gemacht  hat.  Wie  auch  hier  die  Kurpfuscher 
Triumphe  feiern,  illustriert  er  durch  mehrere  recht  drastische  Bei- 
spiele. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  erwähnt  das  nicht  seltene  Vorkommen  von 
Aphoni  e  als  psychisch  bedingtes  „Nachbild"  einer 
akuten  Laryngitis,  namentlich  bei  weiblichen  Kranken, 
llänüg  trete  Heilung  ein,  wenn  es  gelingt,  die  Kranken  einmal 
zu  einer  kräftigen  Intonation  zu  veranlassen. 

Herr  Ganser  erwidert  Herrn  Hesse,  dass  es  sich  in  dem 
angezogenen  Fall  wohl  um  eine  Kompression  des  Rückenmarks 
durch  ein  Hämatom  gehandelt  haben  inöge,  dass  aber  alle  Stö- 
rungen noch  lange  fortbestanden,  nachdem  das  Hämatom  auf- 
gesogen sein  musstc;  die  Leitung  sei  wohl  wieder  dagewesen,  aber 
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noch  nicht  das  Vermögen,  die  Nervenbahnen  zu  benutzen;  die  or- 
ganische Disposition  war  also  vorhanden,  die  Fähigkeit  des  physio- 
logischen Gebrauchs  erst  durch  Suggestion  wieder  hergestellt,  wie 
es  in  anderen  Fällen  Elektrizität,  kohlensaure  Bäder,  gleichfalls 
suggestiv,   herbeizuführen  imstande  seien. 

Herr  Georg  Hesse  berichtigt  nach  dem  eben  Gehörten  sein 
Urteil;  er  habe  allerdings  angenommen,  dass  es  sich  um  eine 
frischere  Verletzung  gehandelt  habe. 

Herr  Stegmann  wollte  nur  die  Hypnose,  nicht  die  Wachs ug- 
Sestlon  in  seinem  Vortrag  besprechen.  Er  betont,  welchen  grossen 
Ettnfluss  die  Hypnose  auf  die  ganze  Technik  der  ärztlichen  Behand- 
lung ausgeübt  hat,  durch  sie  ist  das  Augenmerk  erst  auf  die  hohe 
Bedeutung  der  Psychotherapie  bei  jeder  Behandlung  gelenkt  worden. 
Nicht  selten  sei  es  notwendig,  die  Hypnose  mit  der  organischen  Be- 
handlung der  Krankheit  zu  verbinden.  Er  erwähnt  den  Fall  eines 
schwer  anamischen  Mädchens,  bei  welchem  hartnäckige  Kopf- 
schmerzen Veranlassung  zur  Trepanation  der  Stirnhöhlen,  einer 
lokalen  Behandlung  der  Nasenschleimhaut  u.  s.  w.  gewesen  waren, 
aber  ohne  Erfolg.  Hier  zeigte  eine  strengere  Beachtung  des 
Nervensystems,  dass  der  Schmerz  nicht  organisch  bedingt  sein 
konnte,  da  er  in  auffälliger  Weise  von  schweren  Affekten,  der  Men- 
struation u.  s.  w.  beeinflusst  wurde.  War  hier  auch  zweifellos  die 
Anämie  von  Bedeutung  und  bedurfte  der  Behandlung,  so  musste 
doch  eine  zweckmässige  Psychotherapie  sich  damit  verbinden;  ver- 
längerte Schlaf  zustände  von  12 — 13  Stunden  Dauer  trugen  mit 
•dazu  bei,  den  allgemeinen  Ernährungszustand  zu  heben. 

Als  Fundgrube  einer  reichen  Kasuistik  und  guter  Arbeiten 
bezeichnet  Herr  Stegmann  10  Bände  der  „Zeltschrift  für  Hyp- 
notismus".  Für  die  Entwicklung  der  Hypnosetechnik  sei  wesent- 
lich, dass  man  nicht  mehr,  wie  früher  so  allgemein  üblich  war, 
auf  Täuschung  des  Kranken  ausgehe,  vielmehr  grundsätzlich  ver- 
suche, ohne  Lüge  zum  Ziel  zu  kommen;  es  sei  dies  für  den  Arzt 
schon  notwendig  zur  Erhaltung  seiner  Autorität,  er  müsse  auf  den 
Kranken  durch  seine  innere  Ueberzeugung  und  eine  von  innen 
heraus  kommende  Sicherheit  zu  wirken  suchen.  Handle  es  sich 
nur  um  die  Beseitigung  eines  einzelnen  Symptoms,  wie  einer 
Heiserkeit  oder  Lähmung,  so  genüge  oft  schon  die  Wachsuggestion, 
jedenfalls  sei  dies  nicht  das  eigentliche  Wirkungsgebiet  der 
Hypnose. 


^Dreidtn.    1903/1904. 
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TV.   Sitzung   vom   17.   Oktober   1903. 
Vorsitzender :   Herr  Schmaltz. 

Einsprangen  ist  ein  Aufruf  des  Komitees  zur  Errichtung 
eines  Denkmals  für  Rudolf  Virchow  zur  Sammlung  neuer 
Mittel,  um  ein  öffentliches  Denkmal  errichten  zu  können.  Die 
(resellschaft  sieht  von  einer  zweiten  Bewilligung  ab. 

Vom  Präsidium  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vater- 
ländische Kultur  liegt  eine  Einladung  vor  zur  Entsendung  eines 
Vertreters  bei  der  am  17.  Dezember  1903  stattfindenden  Feier 
des  100  jährigen  Bestehens.  Die  Gesellschaft  sieht  davon  ab. 
«»inen  Vertreter  zu  entsenden. 

Herr  Dr.  Hans  Just,  Christianstrasse,  hat  sich  um  die 
ordentliche  Mitgliedschaft  beworben;  sein  Gesuch  geht  au  den 
Wahlausschuss. 

Demonstrationen  vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Leopold  demonstriert  eine  in  der  k.  Frauenklinik 
zur  Welt  gekommene  Missgeburt  mit  2  Köpfen. 

Herr  Koch  stellt  einen  Patienten  mit  kleinem  Aktinomyses- 
abssess  am  Unterkiefer  vor.  den  3.  gleichartigen  Fall,  den  er  inner- 
halb 10  Jahren  in  Dresden  beobachtet  hat  Er  vermutet,  dass 
derartige  beginnende  Erkrankungen  wohl  häufiger  sein  mögen,  als 
gemclnhlu  angenommen  wird. 

Tagesordnung: 

Herr  0  n  a  u  c  k  (a.  G.) :  Krankenvorstellung. 

Diskussion:  Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  kann  der  Diagnose 
nicht  tu  stimmen  und  möchte  vielmehr  Paralysis  agitans  annehmen. 
Schon  die  Entstehung  durch  eine  psychische  Erschütterung,  durch 
Schreck  sei  für  Paralysis  agitans  ganz  charakteristisch,  ebenso,  dass 
die  lleueiHinccu  auf  den  Wülenshnpuls  «um  Stehen  kommen.  Dass 
die  Klglditat  fehle,  spreche  nicht  dagegen,  sie  könne  sich  mitunter 
sogar  umgekehrt  pn»i*knional  dem  Zittern  verhalten;  auch  die 
charakteristische  Haltung  vennisst  man  hier  nur  wegen  des 
Fehlens  der  U  ig  idttat.  Dass  übrigens  eine  solche  wenigstens  an- 
gedeutet \orhandcn.  darauf  weise  die  Empfindung  in  den  Knie- 
kehleu  Ivlm  Aufstellen  nach  längerem  Sitzen.     Höre  der  Tremor 
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In  Hypnose  auf,  so  zeige  er  nur  das  gleiche  Verhalten  wie  derjenige 
der  Paralysis  agitans  im  tiefen  Schlaf. 

Herr  Vetter  schliesst  sich  Herrn  Haenels  Ausführungen 
und  Diagnose  an;  er  sah  ebenfalls  bei  einem  hohen  Offizier,  einem 
Kranken  seiner  Beobachtung,  Paralysis  agitans  nach  einer  hef- 
tigen Erregung  entstehen. 

Herr  G  n  a  u  c  k  bleibt  l>el  der  Diagnose  einer  Neurose  sui 
generis  vorderhand  stehen,  da  vieles  und  hauptsächliches  mit  dem 
Bilde  der  Paralysis  agitans  nicht  übereinstimme,  ob  sich  bei  der 
Kranken  später  noch  das  Krankheitsbild  der  Paralysis  agitans  ent- 
wickeln könne,  bleibe  dahingestellt. 

Herr  Max  Mann:  Ueber  Oanmenlähmnng. 

Auf  Grund  eines  selbstbeobachteten  umfänglichen  Materials 
stellt  Mann  nach  einer  Einleitung  über  Anatomie  und  Physio- 
logie der  Gaumenmuskeln  drei  Typen  der  halbseitigen  Gaumen- 
lähmung  auf  und  zwar  nach  den  drei  den  Gaumen  versorgenden 
Nerven:  die  Trigeminus-,  Vagus-  und  Fazialislähmung  und  be- 
spricht ihre  charakteristischen  Merkmale.  (Der  Vortrag  wird  in 
der  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  veröffentlicht.) 

Diskussion:  Herr  Pause  bittet  um  Auskunft,  warum 
eine  Verlängerung  des  Muskels  eintreten  solle,  wenn  der  Ansatz- 
punkt des  Azygos  uvulae  gehoben  werde,  nach  seiner  Meinung 
könne  dabei  doch  nur  eine  Verkürzung  eintreten.  Betreffs  Vor- 
kommens von  Gaumenlähmung  bei  Otitis  media,  möchte  er  nach 
eigenen  Beobachtungen  eine  entzündliche  Ursache  —  selbst  Eiter- 
senkungen nach  dem  Gaumen  —  für  doch  nicht  allzu  selten  halten. 

Herr  Seifert  hebt  hervor,  dass  man  bei  dem  Vorhanden- 
sein einer  Gaumenlähmung  auch  stets  an  die  Möglichkeit  einer 
myasthenischen  Paralyse  denken  niuss.  Kommt  doch  bei  dieser 
Erkrankung  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  eine  Parese  oder  schnelle 
Ermüdbarkeit  der  Gaumenmuskeln  vor.  Das  Gaumensegel  hebt 
sich  beim  Phonieren  überhaupt  nicht  oder  es  genügt  ein  ein-  oder 
mehrmaliges  Phonieren,  um  eine  vollkommene  Lähmung  herbei- 
zuführen. In  mehreren  Füllen  waren  es  allein  die  Gaumenmuskeln. 
an  denen  das  Symptom  der  Myasthenie  konstatiert  werden  konnte. 
Alier  meistens  finden  sich  die  gleichen  Störungen,  Parese  oder 
schnelle  Ermüdbarkeit  auch  in  anderen  Muskelgebieten,  z.  B.  den 
Augen-,  Gesichts-  und  Kaumuskeln. 

Man  wird  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  die  Funktionen 
dieser  Muskeln  ebenfalls  zu  prüfen   haben. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  den  Wert  des  Mann  sehen 
Versuches,  in  ein  bisher  noch  recht  dunkles  Gebiet  Lieht  zu 
bringen,  an.  Bezüglich  des  Nervus  facialis  fürchtet  er  indes,  dass 
das  Schema  doch  etwas  zu  einfach  sei.  Hier  können  leicht 
Schwierigkeiten  entstehen  durch  das  von  Fr.  S  c  h  u  1 1  z  e  nach- 
gewiesene Tieferstehen  der  Zunge  auf  der  gelähmten  Seite  (durch 
Aufsall  der  Innervation  des  M.  stylohyoideus  und  hinteren  Bauches 
des  digastricus).  Daas  ferner  individuelle  Verschiedenheiten  in  der 
Innervation  des  weichen  Gaumens  bestehen,  sei  wohl  zweifellos 
und  ja  auch  durchaus  nicht  ohne  Analogien. 

Herr  Max  M  a  n  n  erwidert  Herrn  Paus  e,  dass  eine  Ver- 
längerung des  Muskels  sich  erkläre  durch  seitliche  Zerrung,  kurz 
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unterhalb  seines  Ursprungs  von  der  Tensorsehnenplatte,  die  seinen 
normalen  Tonus  aufhebe.  Dass  entzündliche  Lähmungen,  bei  Otitis 
media  vorkommen,  habe  er  durchaus  nicht  in  Abrede  gestellt  und 
stets  nur  nach  exakter  Untersuchung,  auch  der  Tube,  sie  aus- 
geschlossen. Bei  entzündlicher  Lähmung  werde  aber  nie  die  Leva- 
torschleife  und  der  M.  uvulae  allein  getroffen.  Die  Mitteilung  von 
Herrn  Seifert  interessiere  ihn,  da  ihm  analoge  Beobachtungen 
nicht  zur  Verfügung  standen.  Er  betont,  dass  das  Fehlen  einer 
Gaumenlähmung  bei  bestehender  Gesichtsfaziallslähmung  noch 
keineswegs  gegen  eine  Innervation  durch  Ihn  spreche,  und  nur  das 
Freibleiben  gewisser  Fasern  beweise.  In  der  Annahme  Indivi- 
dueller Schwankungen  der  Innervation  stimme  er  Herrn 
A.  Schmidt  durchaus  zu  und  werde  später  Fälle  veröffentlichen, 
die  den  direkten  Beweis  dafür  erbringen.  Hier  aber  war  es  ihm 
darum  zu  tun,  als  Grundlage  bestimmte  Schemen  zu  schaffen.  Die 
Regel  sei,  dass  alle  3  Nerven:  Trlgeminus,  Fazialis,  Vagus  den 
Gaumen  innervieren,  Ausnahmen  sind  möglich.  Zum  Schluss  er- 
wähnt er  eines  Falles,  der  ihm  erst  in  den  letzten  Tagen  zu  Gesicht 
gekommen  Ist.  Bei  einem  Manne  mit  halbseitiger  traumatischer 
Fazialislähmung  im  Gesicht,  hatten  sich  im  gelähmten  Gebiet  klo- 
nische Zuckungen  eingestellt  Die  rechte  Gaumenhälfte  nimmt 
ebenfalls  an  diesen  Zuckungen  teil. 
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V.  Sitzung  vom  24.  Oktober  1903. 
Vorsitzender :   Herr   Schmält z. 

Herr  Stabsarzt  Dr.  Voigt  hat  sich  zur  Aufnahme  als 
ordentliches  Mitglied  gemeldet;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahl« 
ausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Strubell  (a,  G.):  Demonstrationen- 
Herr  Fiedler- Dresden:  lieber  Fankreasblntungen. 

In  dankbarer  Erinnerung  an  seinen  hochverehrten  Lehrer 
und  Vorgänger  im  Amte  als  Prosektor  am  Stadtkrankenhause, 
Prof.  F.  Zenker,  teilt  Dr.  Fiedler  mit,  dass  Zenker  schon 
vor  länger  als  40  Jahren,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Pankreaspatho- 
logie  noch  sehr  im  Argen  lag,  mit  aller  Entschiedenheit  auf  die 
hohe  Bedeutung  hinwies,  welche  die  Bauchspeicheldrüse  in 
physiologischer  und  pathologischer  Hinsicht  für  den  Organismus 
besitzt.  Zenker  demonstrierte  dem  Vortragenden  zu  wieder- 
holten Malen  die  entzündlichen  Vorgänge  am  Pankreas;  auch  die 
Veränderungen,  welche  wir  jetzt  als  Fettgewebsnekrosen  kennen 
gelernt  haben,  waren  ihm  nicht  unbekannt,  vor  allem  aber  waren 
es  die  Pankreasblutungen,  die  seine  Aufmerksamkeit  in  Anspruch 
nahmen.  Die  Beobachtungen,  welche  er  auf  diesem  Gebiete  ge- 
sammelt hatte,  fasste  er  zusammen  in  einem  bei  der  43.  Ver- 
sammlung der  Aerzte  und  Naturforscher  in  Breslau  1873  ge- 
haltenen Vortrage. 

Seit  jener  Zeit  hat  Fiedler  6  Fälle  von  „Apoplexia  pan- 
creatica",  wie  sie  Zenker  nannte,  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  und  zwar  3  mal  während  seiner  40  jährigen  Tätigkeit  im 
Stadtkrankenhause  und  2  mal  in  der  Privatpraxis. 

Fiedler  bezeichnet  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die 
Krankheit  als  eines  der  traurigsten  Vorkommnisse  der  ärztlichen 
Praxis,  und  zwar  deshalb,  weil  sie  die  Menschen  ganz  plötzlich, 
mitten  im  Wohlbefinden,  meist  in  den  mittleren  Jahren  befällt; 
weil  sie  meist  in  ganz  kurzer  Zeit,  unter  grossen  Schmerzen 
todlich  verläuft;  weil  es  bis  jetzt  wohl  noch  niemals  gelungen  ist, 


—     54     — 

dieselbe  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren;  weil  die  Therapie  ihr 
bis  jetzt  so  gut  wie  ganz  ohnmächtig  gegenüber  stand  (vielleicht 
gelingt  es  in  Zukunft  der  Chirurgie,  in  einzelnen  Fällen  Hilfe  zu. 
schaffen);  weil  die  Aetiologie  der  Krankheit  noch  immer  in 
Dunkel  gehüllt  ist. 

Der  Vortragende  führt  weiter  aus,  dass  das  Krankheitsbild, 
wie  er  es  beobachtete,  in  allen  seinen  (5)  Fällen  bis  auf  die  Ein- 
zelheiten das  gleiche  war  und  dass  die  Krankheitserscheinungen 
sich  vollkommen  mit  denen  decken,  wie  sie  von  anderen  Autoren 
bei  Apoplexia  pancreatica  beobachtet  wurden.  (In  der  Literatur 
finden  sich  ca.  60  Fälle  beschrieben). 

Die  Kranken,  und  zwar  etwas  häufiger  Frauen  als  Männer,, 
meist  fettleibige  Personen,  klagen  zunächst  über  plötzlich  auf- 
tretende heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  die  sich  bald  über 
das  ganze  Abdomen  ausbreiten.  Dazu  gesellt  sich  hochgradiger 
Meteorismus,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung  und  es  ge- 
lingt oft  gar  nicht,  in  anderen  Fällen  nur  unter  Anwendung 
starker  Abführmittel  und  hoher  Einlaufe,  Ausleerung  zu  erzielen, 
ohne  aber  dadurch  Erleichterung  zu  verschaffen.  Ebensowenig 
gelingt  dies  durch  Opiate  oder  sonstweiche  innerliche  oder  ausser- 
liehe  Mittel;  nur  Morphium  verschafft  vorübergehende  Erleich- 
terung. 

Der  Zustand  verschlimmert  sich  stetig.  Die  Kranken  werden 
von  fortwährender  Angst,  Schmerzen  und  Unruhe  gequält.  Das 
Sensorium  bleibt  in  der  Kegel  bis  zum  letzten  Augenblick  voll- 
kommen frei;  Fieber  ist  nicht  vorhanden,  höchstens  vorüber- 
gehende Steigerungen  bis  38,5.  Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit 
etwas  beschleunigt,  sonst  normal,  bald  aber  wird  er  klein,  in- 
aequalis  und  irregularis,  sehr  frequent  und  damit  treten  die  Er- 
scheinungen der  Herzschwäche  ein.  Die  Kranken  kollabieren, 
werden  cyanotisch,  sind  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt  und  der 
Tod  erfolgte  in  den  von  F.  beobachteten  Fällen  in  3 — 5  Tagen. 
Es  sind  aber  Fälle  bekannt,  in  denen  der  tödliche  Ausgang  schon 
wenige  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit  eintrat.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  in  allen  5  Fällen  ein  mehr  weniger  bedeutender 
Bluterguss  in  das  interstitielle  und  peripankreatische  Gewebe, 
manchmal  mit  Erhaltung  und  vollkommen  normaler  Beschaffen- 
heit einzelner  Drüsenteile  (ohne  Zeichen  von  Entzündung).  In 
der  Bauchhöhle  zuweilen  grössere  oder  geringere  Mengen  von 
blutig-seröser  Flüssigkeit  und  beginnende  Peritonitis.  In  den 
beiden  letzten  von  F.  beobachteten  Fällen  waren  zahlreiche  Fett- 
geweb8nekrosen  im  Peritoneum  und  in  einem  Falle  auch  in  der 
Bauchspeicheldrüse  vorhanden.  Bei  den  früheren  Fällen  wurde 
nicht  darnach  gesucht. 
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Hierauf  teilt  der  Vortragende  zwei  der  von  ihm  beobachteten 
Fälle  von  Apoplexia  pancreatica  ausführlich  mit.  In  einem  der- 
selben wurde  vom  Oberarzt  Dr.  Stelzner  im  Stadtkranken- 
hause zu  Dresden  1886  die  Laparotomie  ausgeführt,  in  der  Mei- 
nung, die  auch  F.  teilte,  und  wie  das  auch  in  vielen  anderen 
Fällen  geschehen  ist,  dass  es  sich  um  eine  Incarceratio  interna 
handle.  Stelzner  fand  schon  während  der  Operation  zahl- 
lose Fettgewebsnekrosen  im  Peritoneum.  Nach  erfolgtem  Tode 
Hess  er  diese  chemisch  untersuchen  und  stellte  fest,  dass  es  sich 
um  kristallisierte  Fettsäuren  handelte.  Stelzner  war  also 
einer  der  ersten,  der  nach  Baiser,  dem  Entdecker  der  Fett- 
gewebsnekrosen, im  Jahre  1882  dieselben  genau  beschrieb  und 
ehemißch  analysierte  (cf .  Stelzner  und  Hirsohberg: 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  No.  16). 

Das  gleichzeitige  Auftreten  von  Pankreasblutung  und  Fett- 
gewebsnekrose  in  den  meisten,  vielleicht  in  allen  Fällen,  legte 
nun  die  Frage  nahe,  welcher  der  beiden  Prozesse 
die  so  plötzlich  auftretenden  schweren  Krank- 
heitserscheinungen verursacht,  die  Blutung 
oder  die  Nekrose! 

Beide  Annahmen  haben  ihre  Vertreter;  F.  tritt  mit  aller  Ent- 
schiedenheit dafür  ein,  dass  es  die  Blutungen  sind,  welche  die 
schweren  klinischen  Erscheinungen  veranlassen,  nicht  die  Ne- 
krosen. Er  führt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  und  Tatsachen 
an,  welche  diese  Annahme  rechtfertigen,  und  verweist  besonders 
auf  die  sorgfältigen  und  ausführlichen  Angaben  und  Zusammen- 
stellungen von  Tenhart. 

Wenn  auch  durch  das  massenhafte  Auftreten  von  Fett- 
gewebsnekrosen im  Pankreas  Mortifikationsprozesse  eingeleitet 
weiden  können,  die  schliesslich  zu  Nekrose  und  Sequestration 
der  Drüse  führen  können,  so  sei  doch  das  so  plötzliche 
Auftreten  schwerster  Krankheitserschei- 
nungen, wie  sie  oben  beschrieben  wurden,  durch  Fett- 
gewebsnekrose  bedingt,  unerklärlich. 

Weiter  ventiliert  F.  die  Frage :  Wodurch  werden  die 
Blutungen  (Apoplexia  pancreatica)  veranlasst.  Er 
führt  an,  dass  von  den  zahlreichen  Hypothesen  und  Theorien, 
welche  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  aufgestellt  worden 
sind,  eigentlich  nur  zwei  in  Frage  kommen  können 
und  zwar  die  mikroparasitäre  und  die  Ferment- 
theorie, welch  letztere  von  Hildebrand  im  Jahre  1895 
aufgestellt  wurde. 

F.  führt  die  Gründe  an,  welche  gegen  die  Annahme  sprechen, 
dass  die  Blutungen  und  ebenso  die  Fettgewebsnekrosen  durch 
Mikroorganismen   verursacht   werden.     Viel   plausibler   sei 


_*^v 


—     56      - 

ihm  die  Entstehung  derselben  durch  gewisse  F e r - 
mente,  die  im  Pankreassafte  enthalten  sind.  Die  Hilde* 
br  and  sehe  Theorie  zählt  gegenwärtig  viele  Anhänger. 

Man  nimmt  an,  dass  besonders  zwei  Fankreasfermente  in 
Betracht  kommen,  das  eiweissverdauende  Trypsin 
und  das  fettspaltende  Steapsin,  wie  solche  im  nor- 
malen Pankreassaf te  enthalten  sind  und  bei  der  Verdauung  eine 
wichtige  Kolle  spielen. 

Man  nimmt  weiter  an,  dass  diese  Fermente,  sobald  die 
Pankreaszellen  aus  irgend  welchem  Grunde  gewisse  Ernährungs- 
störungen erleiden,  oder  der  Abfluss  des  Pankreassaftes  gestört 
ist,  anstatt  in  die  kleinen  Ausführungsgänge  und  schliesslich  in 
das  Duodenum  abzufliessen,  in  das  interstitielle  und  peripankrea- 
tisohe  Gewebe  gelangen  und  dass  das  Pepsin  hier  eine  eiweiss- 
verdauende, das  Steapsin  eine  fettspaltende  Kraft  äussert.  Oh 
das  Trypsin  allein  schon  genügt,  Blutgefässe  zu  korrodieren  und 
Blutungen  zu  veranlassen,  oder  ob  es,  wie  das  jetzt  von  mehreren 
Autoren  (Gläsner  u.  a.)  behauptet  wird,  erat  durch  Bei- 
mischung von  anderen  Verdauungssäften  (Darmsaft,  Galle  etc.) 
aktiv  wird,  d.  h.  einen  höheren  Grad  eiweissverdauender  Kraft,, 
wie  solcher  zur  Arrosion  von  Blutgefässen  nötig  ist,  gewinnt, 
das  ist  zurzeit  noch  eine  offene  Frage.  Möglich  ist  es  auch,  dass 
die  Entstehung  der  Blutung  von  einer  vorhandenen  Vulnerabili- 
tät der  Blutgefässe  abhängig  ist,  wie  solche  durch  Verfettung, 
Atherom  und  ähnliche  Ernährungsstörungen  in  den  Gefäss- 
wänden  veranlasst  wird. 

Endlich  suchte  F.  noch  die  Frage  zu  beantworten:  Wie 
sind  die  schweren,  so  plötzlich  einsetzenden 
Krankheitserscheinungen,  wie  wir  sie  bei  der 
Apoplexia  pancreatica  beobachten,  zu  er- 
klären; woran  sterben  die  Kranken? 

Auch  diese  Frage  hat  noch  keine  endgültige  Beantwortung 
gefunden. 

Der  Blutverlust  an  und  für  sich  kann  nicht  die  Ursache 
sein;  Menschen,  welche  infolge  starken  Blutverlustes  erkranken 
und  sterben  bieten  ganz  andere  Krankheitserscheinungen  dar. 

Nach  Ansicht  des  Vortragenden  kommen  auch  hier  nur 
zwei  Möglichkeiten  in  Frage:  Entweder  handelt  es 
sich  um  mit  dem  Pankreassaft  ausgeschiedene,  zum  Teil  in  die 
Bauchhöhle  ergossene  und  in  den  Blutstrom  gelangte 
Toxine  (die  Beobachtungen  von  Bunge  sprechen  dafür; 
Langenbecks  Areh.  Bd.  71;  vielleicht  ist  es  das  durch  Bei- 
mischung anderer  Säfte  qualitativ  veränderte,  in  hohem  Grade 
aktiv  gewordene  und  toxisch  wirkende  Trypsin  selbst,  oder  es 
handelt   sich   um   gewisse  Reizvorgänge  mechanischer 
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oder  toxischer  Art,  welche  die  Unterleibsvenen 
oder  Ganglien  treffen;  von  hier  aus  auf  reflektorischem 
Wege  nach  dem  Herzen  fortgepflanzt  werden  und  dort  Läh- 
mungserscheinungen hervorrufen,  vielleicht  um  eine  Art  Schock. 

F.  denkt  hierbei  immer  wieder  an  die  zuerst  von  Zenker 
aufgestellte,  allerdings  vielfach  angefochtene  Theorie,  durch 
welche  er  den  rapiden  (und  rasch  zum  Tode  führenden)  Eintritt 
der  schweren  Krankheitserscheinungen  bei  der  Apoplexia  pan- 
creatica  zu  erklären  versuchte.  Er  nahm  bekanntlich  an,  dass 
es  sich  um  eine  Reizung  oder  um  einen  traumatischen  In- 
sult des  unmittelbar  hinter  dem  bei  Blutungen  stets  stark  ver- 
größerten Pankreas  liegenden  Ganglion  solare  handelt. 
Zenker  erinnert  an  den  Goltz  sehen  Klopf  versuch  und  wir 
alle  kennen  die  schweren  Krankheitserscheinungen,  welche  bei 
StÖssen  und  sonstigen  Verletzungen,  die  das  Epigastrium  treffen, 
beobachtet  werden. 

Es  scheint,  als  besitze  das  Ganglion  solare  eine  grosse 
Vulnerabilität  gewissen  mechanischen  Insulten,  vielleicht  auch 
toxischen  Reizen  gegenüber.  Der  Vortragende  schliesst  seine 
Mitteilung  in  der  Hoffnung,  dass  vielleicht  bald  von  Seiten  der 
physiologischen  Chemie  mehr  Licht  in  das  noch  immer 
dunkle  Gebiet  der  Fankreaspathologie  gelangen  werde,  und  mit 
der  Aufforderung  an  alle  Kollegen,  durch  exakte  klinische  Be- 
obachtungen zur  Beantwortung  der  noch  offenen  Fragen  mög- 
lichst beizutragen. 

Diskussion:  Herr  Rupprecht  ist  ebenfalls  der  An- 
sicht dass  die  akute  Blutung  stets  eine  prognostisch  sehr  ernste 
Erkrankung  sei.  aber  doch  sei  die  Therapie  nicht  ganz  machtlos. 
Ihm  sind  aus  der  Literatur  3  Fälle  bekannt  (1.  H  a  1  s  t  e  d  t,  John 
Hopkins  Hospital,  2.  Hahn-  Berlin,  3.  Bunge-  Königsberg,  zu 
vergl.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  71,  pag.  729  ff.),  in  denen  nach 
operativem  Eingreifen  der  Ausgang  ein  günstiger  war.  Bei  den 
unter  akuten  Ueuserscheinungen  erkrankten  Patienten  fand  sich 
neben  Fettnekrosen  stets  ein  sanguinolentes  Exsudat  in  der  Bursa 
omentalls,  nach  dessen  Drainage  Genesung  eintrat.  Vielleicht  wer- 
den mit  der  Drainage  deletäre  Stoffe  abgeführt  und  ist  das  der 
Weg,  der  Krankheit  beizukommen.  Uebrigens  gebe  es  auch  Fälle, 
die  auch  ohne  Operation  in  ein  mehr  chronisches  Stadium  treten 
und  bei  denen  man  nach  Wochen  ein  Empyem  in  der  Bursa  omen- 
talls findet.  Er  sah  diesen  Verlauf  bei  2  Kranken,  von  denen  er 
einen  operierte:  der  Abszess  wurde  durch  Laparotomie  blossgelegt. 
in  der  Bauch  wunde  fixiert  und  sollte  einige  Tage  später  eröffnet 
werden;  leider  ging  Patient  an  einer  Hämorrhagie  durch  den  Darm 
zugrunde. 

Herr  Schill  will  die  bakterizide  Wirkung  des  Pankreas- 
saftes  nicht  leugnen,  die  Ja  auch  anderen  Gewebssäften,  ins- 
besondere dem  Blut  selbst  eigentümlich  ist.  Ein  Argument  daraus 
herzuleiten  gegen  die  bakterielle  Theorie  sei  nicht  angängig,  da 
auch  die  mit  stärkster  bakterizider  Kraft  begabten  Gewebssäfte 
unter  Umständen  einen  vorzüglichen  Nährboden  für  Bakterien  ab- 
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geben.  Zu  der  Frage,  ob  die  Pankreasblutungen  auf  einer  Fer- 
raentwiTkung  oder  bakterieller  Infektion  beruhen,  möchte  er  einen 
vermittelnden  Standpunkt  einnehmen,  Insofern  Mikroparasiten 
die  Pankreaszellen  so  schädigen,  dass  das  Trypsin  sie  angreifen 
kann.  Was  im  physiologischen  Sinne  der  Darmsaft  als  ergänzen- 
der Faktor  für  den  Pankreassaf t  zu  bedeuten  habe,  verrichten  hier 
möglicherweise  die  Bakterien. 

Herr  K  e  1 1  i  n  g  kann  die  Fermentwirkung  nicht  als  Ursache 
der  Blutungen  auffassen.  Zwar  wirkt  der  Pankreassaft  auch  ohne 
Darmsaft  auf  die  Gewebe  stark  reizend,  wie  man  an  Hunden  mit 
Pankreasfisteln  sehen  kann.  Redner  hat  sich  davon  selbst  über- 
zeugt und  ausserdem  2  mal  nach  Pankreasoperationen  beim  Men- 
schen. Die  überflossenen  Granulationen  waren  zwar  gereizt,  aber 
nicht  auffällig  blutend.  Gegen  die  Fermenttheorie  könnte  man 
auch  noch  andere  Erfahrungen  der  Pankreaschirurgie  geltend 
machen.  Hier  werden  bei  Inzislonen  nicht  selten  Drüsengänge  er- 
öffnet, ohne  dass  danach  Pankreasapoplexle  auftritt 

Herr  Fiedler  kannte  die  von  Herrn  Rupprecht  zitierten 
Fälle  nicht,  äussert  aber  zunächst  noch  Bedenken,  ob  es  sich  wirk- 
lich um  Pankreasblutungen  in  dem  von  ihm  gemeinten  Sinne  ge- 
handelt habe.  Herrn  Schills  vermittelnder  Standpunkt  ist 
ihm  durchaus  sympathisch,  er  fragt  ihn,  ob  ihm  die  gleiche  Auf- 
fassung vertretende  Ansichten  aus  der  Literatur  bekannt  wären, 
was  Herr  Schill  verneint. 
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VI.  Sitzung  vom  7.  November  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält  z. 

Der  Herr  Vorsitzende  gedenkt  des  am  4.  November  in 
Partenkircheii  verstorbenen  ordentlichen  Mitgliedes,  des  Herrn 
Hof rates  Dr.  W  e  h  1  e,  zu  dessen  Ehren  sich  die  Anwesenden  er- 
heben. 

Die  Herren  Dr.  Hans  G  r  e  n  s  e  r  und  Stabsarzt  Dr. 
Stoeltzner  haben  sich  zur  Auf  nähme  als  ordentliche  Mit- 
glieder gemeldet;  ihre  Gesuche  gehen  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Wahl :  Gewählt  werden  die  Herren  Dr.  Kurt  P  e  1 1  z,  Dr. 
Fritz  Braun,  Dr.  Paul  Teuscher-  Oberlosch  witz,  Dr. 
Max  Lehmann,  Obermedizinalrat   Dr.  L  u  f  f  t. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese:  Krankenvorstellung. 

Herr  Weiss  wange:  Was  lehrt  der  diesjährige  Oynäko- 
logenkongress  für  die  Praxis? 

Herr  C  r  e  d  € :  lieber  subkutane  Eiweissernährung. 

M.  H.!  Es  wird  Ihnen  befremdlich  vorkommen,  dass  ich  als 
Chirurg  auf  dem  zu  besprechenden  Gebiete  gearbeitet  habe,  aber 
diejenigen  Erschöpfungszustände  des  Menschen,  bei  denen  eine 
Ernährung  auf  normalem  Wege  gar  nicht,  oder  nur  sehr  un- 
genügend möglich  ist,  sind  durchaus  nicht  selten  und  beschäftigen 
den  Chirurg  vielleicht  noch  häufiger  als  den  inneren  Arzt.  Die 
Ursachen  solcher  Zustände  sind  teils  chirurgischer  Natur  — 
Schock,  schwere  Blutung,  Ermattung  nach  grossen  Operationen, 
akute  Infektionen,  Magen-  und  Darmleiden  u.  s.  w.  —  teils  Be- 
gleiterscheinungen innerer  Erkrankungen  —  Magenblutungen, 
Kollapse  bei  schweren  Erkrankungen,  Herzschwäche,  chronisches 
Siechtum,  teils  auch  Nahrungsverweigerungen  bei  Geistes- 
kranken. Fälle  dieser  Art,  wo  äusserste  Erschöpfung  oder  das 
verhungerte  Herz  einen  Eingriff  unmöglich  machten  oder  den 
Erfolg  eines  solchen  vereiteln,  gaben  für  mich  die  Veranlassung, 
der  Frage  der  subkutanen  Ernährung,  besonders  mit  Ei  weiss, 
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näher  zu  treten,  deren  Lösung  bisher  vergebens  angestrebt  wurde. 

Da  ich  eigene  physiologisch-chemische  Kenntnisse  nicht  hin* 
reichend  besitze,  so  nahm  ich  in  dieser  Richtung  die  mir  dar- 
gebotene Unterstützung  von  tierärztlicher  Seite,  von  Chemikern 
der  Chemischen  Fabrik  von  Hey  den  in  Radebeul-Dresden 
und  von  meinem  Anstaltsapotheker  dankbar  an. 

Die  nicht  natürliche  oder,  wie  Leube  sagt,  extrabukkale 
Ernährung  findet  in  dreierlei  Form  statt.  Erstens  durch  das 
Schlundrohr,  oder  eine  Magenfistel  direkt  in  den  Magen.  Diese 
Form  ermöglicht  meistens  eine  genügende  und  geeignete  Er- 
nährung, verlangt  aber  einen  relativ  guten  Magen,  gesunde  Unter- 
leibsorgane und  anderes  mehr.  Die  zweite  Form  ist  die  Er- 
nährung durch  den  Mastdarm,  welche  namentlich  auf  Grund  der 
Arbeiten  von  Leube  und  Adolph  Schmidt  grosse  Fort- 
schritte gemacht  hat,  doch  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  genügt 
und  noch  vereinfacht  werden  könnte. 

Es  muss  deshalb  oft  zur  dritten  Form  der  extrabukkalen  Er- 
nährung, der  durch  die  Haut  hindurch,  gegriffen  werden.  Die 
Zuführung  von  wirklichen  Nährwerten  auf  diesem  Wege  hat  bis 
jetzt  nur  äusserst  unvollkommen  gelingen  wollen.  Es  wird  des- 
halb auch  von  Leube,  Leyden,  Rubner,  Klemperer, 
Zuelzer,  Hitzig,  A.  Schmidt  u.  a.  die  weitere  Aus- 
bildung dieses  Verfahrens,  namentlich  in  Bezug  auf  die  Eiweise- 
zufuhr,  für  höchst  wünschenswert  bezeichnet. 

Die  wichtigsten  Nährmittel  sind  bekanntlich  die  Eiweiss- 
stoffe,  die  Fette  und  die  Kohlehydrate,  abgesehen  von  Wasser 
und  Salzen.  Alle  dienen  als  Kraft-  und  Wärmequelle,  die  Ei- 
weisskörper  jedoch  zum  Aufbau  und  Ersatz  der  wichtigsten  Ge- 
webe und  zur  Erzeugung  von  Kraft  und  Energie.  Während  der 
Körper  befähigt  ist,  durch  bedeutende  Ansammlung  von  Fetten 
sich  Kraft-  und  besonders  Wärmequellen  im  Vorrat  aufzuspeichern, 
so  ist  er  nicht  imstande,  Eiweisstoffe  in  grösseren  Mengen  an- 
zusammeln. Bei  mangelndem  Ersatz  derselben  muss  er  sich  des- 
halb sehr  bald  auf  Kosten  der  normalen  Gewebe  erhalten  und 
geht  in  der  körperlichen  Energie  und  Widerstandskraft  zurück, 
was  sich  besonders  im  Nachlassen  der  Herztätigkeit  zeigt. 

Wir  haben  deshalb  zu  berücksichtigen,  dass  Ei  weiss  sich 
nur  wenig  aufspeichert,  da  es  bei  Zufuhr  über  Bedarf  als  Stick- 
stoffverbindung oder  auch  als  Eiweiss  selbst  wieder  ausgeschieden 
wird  und  dass  es  zur  Erhaltung  der  Widerstandskraft  des 
Körpers  viel  wichtiger  ist  als  die  Fette  und  die  Kohlehydrate. 
Eine  subkutane  Ernährung  hat  daher  nur  dann  vollen  Wert,  wenn 
Eiweiss  in  verwertbarer  Form  auf  diesem  Wege  dem  Körper  ein- 
verleibt werden  kann.  Dies  ist  bisher  noch  nicht  gelungen. 
Leube  selbst  sagt  in  seiner  kürzlich  erschienenen  Arbeit  (Hand- 
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buch  der  Ernährungstherapie  und  Diätetik  von  Leyden, 
2.  Aufl.,  S.  393),  nachdem  er  auf  die  Erfolglosigkeit  der  bis- 
herigen Versuche,  Eiweiss  betr.,  hingewiesen  hat,  wörtlich:  „Es 
sind  daher  noch  weitere  Versuche  mit  der  Injektion  mit  a  priori 
für  unseren  Zweck  rationell  erscheinenden  Proteinsubstanzen, 
d.h.  von  Eiweisstoffen,  deren  Assimilierbarkeit  mit  Umgehung 
des  Darmes  nach  den  physiologischen  Erfahrungen  wahrschein- 
lich ist,  anzustellen.  Bis  jetzt  aber  ist  eine  Verwendung  von 
Albuminsubstanzen  überhaupt  zur  subkutanen  Ernährung  weder 
erprobt  noch  allgemein  zu  empfehlen."  Möglich  ist  die  subkutane 
Einführung  von  Fetten  (Oelen),  der  Schmerzhaftigkeit  wegen 
jedoch  nur  in  kleinen  Dosen.  1 1  b e r g  und  Heinecke  scheint 
es  aber  neuerdings  gelungen  zu  sein,  auch  grössere  Mengen 
einzuverleiben.  Kohlehydrate  können  wir  in  der  Form  von 
dünnen  Traubenzuckerlösungen  zur  Aufsaugung  bringen,  doch 
sind  sie,  wie  die  Fette,  sehr  schmerzhaft  und  von  geringem 
Kalorienwert.  Der  Nutzen  der  Fett-  und  Kohlehydratinjektionen 
ist  demnach  sehr  gering  und  kann  durch  sie  dem  körperlichen 
Verfall  kein  nennenswerter  Einhalt  getan  werden.  Von  wirk- 
lichem Werte  hat  sich  bis  jetzt  nur  die  subkutane  Darreichung 
physiologischen  Wassers  erwiesen,  die  dann,  wenn  deT  Eiweis9- 
bestand  des  Körpers  noch  nicht  zu  sehr  erniedrigt  ist,  lebens- 
rettend wirken  kann. 

Seit  langem  bemüht  man  sich  deshalb,  die  subkutane  Ei- 
weissernährung  zu  ermöglichen.  Es  sind  auch  schon  verschiedene 
Eiweisspräparate  als  geeignet  für  diesen  Zweck  empfohlen 
worden,  aber  noch  nie  haben  sie  sich  bewährt.  Ich  erinnere  an 
-die  schöne  Arbeit  von  Blum  und  die  Beobachtungen  an  Hunden 
von  Trolldenier.  Sehr  interessierten  mich  auch  die  nicht 
veröffentlichten  Arbeiten  von  Graupner,  aus  denen  klar  er- 
sichtlich ist,  wie  bei  abstinent  gehaltenen  Hunden  sich  nach  nur 
subkutaner  Ernährung  mit  Eiweisslösungen  sofort  das  Körper- 
gewicht wieder  hob  und  die  Stickstoffausscheidung  zunahm. 
Auch  der  höchst  interessanten  Experimentalarbeit  (an  Tieren) 
von  Moll  aus  dem  Prager  pharmakologischen  Institute  möchte 
ich  gedenken,  die  sich  auf  die  blutstillende  Wirkung  von  Gelatine 
besieht  (Wiener  med.  Wochenschr.  No.  44,  1903).  Was  Moll 
ah  Wirkung  der  subkutanen  Gelatineeinspritzung  feststellen 
konnte,  beobachtete  er  ebenso  als  Wirkung  von  subkutanen  Ein- 
spritzungen verschiedener  Eiweisskörper.  Er  fand  nämlich 
12 — 24  Stunden  nach  der  Injektion  von  grösseren  Mengen  eine 
ganz  regelmässig  auftretende  Vermehrung  des  Fibrinogens  auf 
etwa  das  Doppelte  und  demzufolge  eine  starke  Fibrinvermehrung 
und  ausserdem  eine  sehr  beträchtliche  Steigerung  der  Leukozyten- 
xahl.    Die  Veränderungen  im  Blute  waren  ganz  ähnlich,  als  wie 
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nach  einer  Fleischmahlzeit,  nur  dass  nach  dieser  die  Fibrinogen- 
vermehrung  schon  nach  4 — 6  Stunden  auftrat.  Falls,  wie  kaum 
zu  bezweifeln,  sich  dieselben  Vorgänge  beim  Menschen  abspielen, 
so  würde  damit  direkt  bewiesen  sein,  dass  subkutan  eingeführte, 
geeignete  Eiweisstoffe  sich  tatsächlich  assimilieren.  Für  den 
Chirurgen  wäre  noch  die  Nutzanwendung  daraus  zu  ziehen,  dass 
ölenden,  namentlich  blutarmen  Menschen  6 — 24  Stunden  vor 
einer  grösseren  Operation  möglichst  viel  Eiweissnahrung  zu- 
zuführen wäre.  Alle  diese  Präparate  waren  für  den  Menschen 
nach  meinen  Versuchen  nicht  geeignet. 

Was  für  Forderungen  haben  wir  nun  an  ein  Eiweisspräparat 
zu  stellen,  welches  subkutan  dargereicht  ohne  Nachteil  zur  Assi- 
milierung kommen  soll  ?  Es  muss  1.  in  Wasser  ganz  löslich  sein, 
2.  sich  sterilisieren  lassen  und,  weil  letzteres  nur  durch  Kochen 
zu  erreichen  ist,  hierbei  nicht  gerinnen,  3.  darf  es  örtlich  nicht 
zu  sehr  schmerzen  und  keine  oder  nur  geringe  örtliche  Re- 
aktionen verursachen,  4.  muss  es  assimilierbar  und  zum  Aufbau 
der  Zelle  brauchbar  sein,  d.  h.  also,  es  darf  als  Eiweiss  gar  nicht 
oder  nur  in  Spuren  ausgeschieden  werden,  und  5.  darf  es  nicht 
giftig  im  allgemeinen  und  nicht  reizend  für  die  Nieren  sein. 
Es  muss  also  möglichst  so  gestaltet  sein,  wie  es  uns  die  Magen- 
und  Darmverdauung  liefert  und  z.  B.  in  der  Lymphe  des  Ductus 
thoracicus  vorhanden  ist. 

Aus  diesen  Anforderungen  erhellen  die  Schwierigkeiten,  ein 
geeignetes  Präparat  zu  finden,  beziehentlich  darzustellen.  Was 
besitzen  wir  nun  schon  an  natürlichen  und  künstlichen  Protein- 
stoffen? 1.  das  reine  genuine  Eiweiss,  2.  das  Kasein,  3.  die  Al- 
bumosen,  das  sind  gespaltene  Eiweisskörper,  4.  die  Peptone,  das 
sind  die  teilweise  verdauten  Eiweisskörper,  und  5.  die  sogen,  de- 
naturierten Eiweisse,  die  Alkalialbumina te.  Für  uns  nicht  in 
Betracht  kommende  Eiweisstoffe  übergehe  ich.  Versuche  mit 
dem  reinen  Eiweiss  und  dem  Kasein  zu  machen,  konnte  ich  mir 
ersparen,  da  diese  Körper  nach  Ansicht  aller  Forscher  sich  als 
nicht  assimilierbar  erwiesen  haben.  Die  Albumosen  sind  che- 
misch wenig  bestimmbare,  nicht  konstante  Stoffe  und  unberechen- 
bar in  ihrer  Wirkung.  In  ganz  geringen  Mengen  werden  sie  zwar 
aufgenommen  und  verwertet,  in  grösseren  aber  wirken  sie  örtlich 
stark  reizend  und  bedingen  oft  lange  dauernde  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  ja  schwere  Vergiftungen. 

Die  wichtigste  Eigenschaft  ist,  wie  gesagt,  die,  dass  das  ge- 
löste Präparat  sterilisierbar,  also  kochbar  ist  und  hierbei  sich 
nicht  verändert.  Dies  ist  von  den  Handelspräparaten  anschei- 
nend nur  bei  Somatose  und  Nährstoff  Heyden  der  FalL  Ich 
habe  sie  daher  in  vorsichtigster  Weise  versucht.  Bei  Anwendung 
stärkerer  Lösungen  von   Somatose  haben   andere  schwere  Ver- 


giftungserscheinungen  gesehen,  die  ich  bei  ganz  schwacher 
Losung  nicht  beobachtet  habe,  wohl  aber  war  der  örtliche 
Schmerz  und  Entzündungszustand  sehr  heftig  und  anhaltend, 
so  dass  die  Kranken  sich  mehrere  Injektionen  nicht  gefallen 
lassen  würden.  Dasselbe  gilt  von  Nährstoff  Heyden.  Die  Ur- 
sache dieser  starken  lokalen  Reaktion  beider  Stoffe  mit  Neigung 
zur  Nekrosenbildung  und  Eiweissausscheidung  dürfte  in  Spal- 
tungsprodukten liegen,  die  reizen,  aber,  weil  unbestimmbar, 
nicht  zu  entfernen  sind.  Dasselbe  gilt  auch  von  denjenigen 
Pepsinpeptonen  und  Pankreaspeptonen,  welche  mir  die  Fabrik  auf 
meinen  Wunsch  besonders  darstellte.  Alle  Präparate  waren  also 
nicht  aufgeschlossen  genug,  um  assimiliert  werden  zu  können, 
was  ja  eigentlich  ganz  selbstverständlich  war,  da  die  durch  die 
Magendarm-  und  Drüsensäfte  herbeigeführte  vollständige  Auf- 
schliessung nicht  von  der  Haut  allein  verlangt  werden  kann. 
Endlich  Hess  ich  mir  noch  Alkali-,  namentlich  Kalialbumosate 
darstellen,  deren  Brauchbarkeit  von  verschiedenen  Forschern  aui 
Grund  theoretischer  Erwägungen  vermutet  wird,  die  aber  meinas 
Wissens  noch  nicht  praktisch  erprobt  waren.  Mehrere  Beob- 
achtungen mit  diesen  Stoffen  fielen  auch  ermutigend  aus,  grös- 
sere Mengen  wurden  leicht  resorbiert,  nachteilige  Allgemein- 
erscheinungtn  traten  nicht  ein,  eine  Assimilierung  schien  statt- 
zufinden, da  stets  vermehrte  Harnsäure  bezw.  Harnstoff  entleert 
wurde,  und  auch  bei  grösseren  Gaben  zeigten  sich  nur  Spuren 
von  Eiweiss.  Aber  die  Reaktion  an  der  Injektionsstelle  war  ho 
stark  und  anhaltend  wie  bei  keinem  anderen  Präparat.  Es  mag 
xlies  daher  kommen,  dass  diese  Präparate  sich  nicht  kochen  lassen 
und  daher  nur  unvollkommen  zu  sterilisieren  sind.  Auch  das 
von  Blum  empfohlene  Protogen,  welches  eine  Methyleneiweiss- 
verbindung  sein  soll,  wird  in  grösseren  Dosen  nicht  vertragen. 
Nach  diesen  negativen  Erfolgen  mit  alten  und  neuen  Prä- 
paraten war  ich  schon  im  Begriff,  meine  Versuche  aufzugeben. 
Die  einzige  Möglichkeit,  vielleicht  noch  zu  einem  Resultate  zu 
gelangen,  erschien  mir,  wenn  es  fabrikatorisch  gelänge,  eine 
Proteinsubstanz  darzustellen,  die  ein  möglichst  fertig  auf- 
geschlossenes Eiweiss  darstellt  und  einer  nennenswerten  Auf- 
schliessung durch  den  Körper  nicht  mehr  bedarf,  dem  zirkulieren- 
den Eiweiss  also  möglichst  nahe  steht.  Januar  1903  lieferte 
mir  nun  die  Fabrik  eine  Eiweissubstanz,  welche  meine  Ansprüche 
weit  mehr  befriedigte  als  die  früheren,  und  die  seitdem  in 
sehr  vielen  Fällen  von  mir  mit  Nutzen  angewandt  worden  ist, 
sowohl  als  subkutane  Injektion,  als  auch  seiner  raschen  und  voll- 
kommenen Aufnahme  wegen  als  Klysma.  Dieses  Präparat  ist 
aus  Fleisch  hergestellt  und  enthält  95  Proz.  aufgeschlossene, 
leicht  lösliche  Eiweissubstanzen  in  leicht  assimilierbarer  Form 
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und  geringe  Mengen  Fleischsalze,  darunter  namentlich  auch 
Phosphate,  dann  Spuren  von  Eisen  und  0,2  Proz.  Kochsalz« 
Calodal  —  so  ist  der  Handelsname  der  Substanz  —  ist  leicht 
löslich  in  Wasser  und  gibt  die  bekannten  Reaktionen  der  Ei- 
weisstoffe,  z.  B.  die  Biuretreaktion  und  die  mit  Salizylsulf on- 
8äurekristallen.  Die  wässerigen  Lösungen  sind  je  nach  der  Kon- 
zentration weingelb  bis  hellbraun  gefärbt,  fast  geruch-  und  ge- 
schmacklos, von  schwach  alkalischer  Reaktion,  kochbar  und 
sterilisierbar,  ohne  auch  in  nicht  sterilisierter  Lösung  sich  zu 
verändern,  und  lange  Zeit  haltbar,  da  sie  dem  Bakterienwachstum 
ein  grosses  Hindernis  entgegensetzen.  Der  Stoff  stellt  ein  helles, 
gelblich-braunes  Pulver  dar.  Die  10 — 12  proz.  Lösungen  sind 
noch  vollkommen  dünnflüssig,  die  konzentrierteren  werden  dick- 
flüssiger und  schliesslich  gelatineartig.  Als  Lösungsmittel  kann 
man  normales  oder  schwächeres  physiologisches  Wasser  oder 
auch  destilliertes  nehmen,  da  Kalodal  schon  etwas  Kochsalz 
enthält. 

Bei  sehr  vielen  Kranken  habe  ich  Calodal  angewandt  und 
niemals  habe  ich  eine  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  ge- 
sehen oder  eine  länger  als  wenige  Tage  dauernde  leichte  örtliche 
Reaktion  beobachtet.  Meistens  wurde  vor  der  Injektion  der  Urin 
chemisch  und  mikroskopisch  untersucht,  dann  tagelang  nach 
derselben,  und  zwar  so,  dass  die  gesamte  Urinmenge  von  je 
24  Stunden  gesammelt  wurde,  um  auch  quantitativ  die  etwa  aus- 
geschiedene Eiweissmenge  bestimmen  zu  können.  Einzelne 
Krankengeschichten  mitzuteilen  würde  zu  weit  führen  und  auch 
zwecklos  sein.  Es  genügt,  wenn  ich  sage,  dass  der  subkutanen 
Eiweissernährung  mit  Calodal  unterzogen  wurden  Kranke, 
welche  durch  Blutverluste  erschöpft,  z.  T.  ohnmächtig  waren, 
welche  im  vorgeschrittenen  Stadium  von  Peritonitis  und  Heus 
sich  befanden  und  auf  normale  Weise  nicht  mehr  genährt 
werden  konnten,  ferner  Kranke,  welche,  chronisch  siech,  an 
Darm-  oder  Speiseröhrenkrebs  litten,  und  endlich  solche,  deren 
Magen  sich  nach  schweren  Eingriffen  nicht  beruhigen  wollte. 
Als  Normaldosis  gebe  ich  5,0  Calodal  in  50  g  Kochsalzwasser 
gelöst  (also  eine  10  proz.  Lösung),  weil  es  sich  anscheinend  so 
am  leichtesten  resorbiert.  Diese  Lösung  wird  entweder  mit  der 
Spritze  direkt  gegeben  oder  es  wird  diese  Menge  der  zur  sub- 
kutanen Injektion  bestimmten  Kochsalzlösung  von  etwa  500,0 
zugesetzt,  da  meistens  eine  gleichzeitige  Kochsalzinfusion  an- 
gezeigt ist,  deren  Wert  durch  die  Beifügung  von  Eiweiss  natür- 
lich sehr  erhöht  wird.  Die  Menge  des  zugeführten  Eiweisses 
braucht  gar  nicht  sehr  gross  zu  sein,  um  kräftigend  und  durch 
die  im  Calodal  enthaltenen  Salze  anregend  zu  wirken.  Ich  lasse 
-diese  Infusionen  s^ets  aus  einem  Gefäss  (Trichter)  mit  Doppel* 
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«ehlauch  und  2  Nadeln  an  2  Körperstellen  gleichzeitig  vor- 
nehmen und  gebe  im  ganzen  nur  etwa  500 — 600  g  Flüssigkeit, 
«o  dass  auf  eine  Körperstelle  nur  250 — 300  g  kommen,  wodurch 
-einer  übermässigen  Anspannung  der  Haut  vorgebeugt  und  die 
Aufsaugung  erleichtert  wird.  Dieser  Menge  lasse  ich  50,0  der 
lOproz.  Calodallösung  zusetzen,  so  dass  also  rund  5,0  Ei  weiss 
mit  der  gesamten  Wassermenge  durch  Infusion  dem  Körper  zu- 
geführt wird.  Da  ein  mittleres  Hühnerei  etwa  5,0  Ei  weiss  ent- 
hält, so  entspricht  die  dargereichte  Menge  von  Calodal  dem  Ei- 
-weissgehalt  von  einem  Ei  oder  20,5  Kalorien.  Die  physiologische 
Wassermenge  wird  eben  so  rasch  aufgesaugt,  wenn  Calodal  zu- 
gesetzt war,  als  wenn  dies  nicht  geschah.  Bei  Injektion  von 
noch  grösseren  Mengen  Calodal  enthält  der  Urin  in  den  nächsten 
24 — 36  Stunden  vermehrte  Harnsäure,  in  selteneren  Fällen  ge- 
ringe, meist  nicht  messbare  Spuren  von  Eiweiss,  ein  Befund,  der 
in  meinen  Fällen  jedesmal  durch  6  verschiedene  Reaktions- 
niethoden festgestellt  wurde.  Ich  glaube,  dass  diese  Art  der 
Darreichung  von  Calodal  in  etwa  500,0  Kochsalzwasser  die  beste 
und  bequemste  Methode  ist,  und  wird  auf  meiner  Abteilung 
.grundsätzlich  keine  subkutane  Kochsalzwasserinfusion  mehr 
ohne  Zusatz  von  Kalodal  gegeben.  Doch  liegt  kein  Grund  vor, 
weshalb  nicht,  wenn  die  Wasserzuführung  nicht  so  nötig  er- 
.scheint,  die  lOproz.  Lösung  ohne  weitere  Verdünnung  gegeben 
werden  soll,  da  die  mitunter  leichten  Schmerzen  danach  bald 
verschwinden,  doch  darf  nach  der  Darreichung  die  Hautstelle 
nicht  massiert  werden. 

In  einigen  Fällen  bin  ich  versuchsweise  bis  zur  Darreichung 
von  20,0  Calodal  =  82  Kalorien  in  lOproz.   Lösung  in  einer 
.Sitzung  vorgegangen  und  habe  anhaltende  nachteilige  Wirkungen 
«örtlich,  allgemein  oder  auf  die  Nieren  auch  hierbei  nicht  beob- 
achtet.   Aber  ich  habe  in  diesen  Fällen  grössere  Ausscheidungen 
von  verschiedenen  Eiweisskörpern  im  Urin  beobachtet,  die  z.  T. 
48  Stunden  lang  anhielten.     In  der  gesamten   Urinmenge  von 
3  Tagen  befand  sich  in  demjenigen  Falle,  in  welchem  am  meisten 
Eiweiss  ausgeschieden  wurde,  1,36  g  Eiweiss,  also  etwa  7  Proz. 
«1er  dargereichten  Menge,  so  dass  18,62  g  oder  rund  76  Kalorien 
«dem  Körper  immer  noch  zugute  gekommen  waren.     Um  diesen 
an  und  für  sich  belanglosen  Nachteil  zu  vermeiden,  lasse  ich 
jetzt  immer  erst  mindestens  6  Stunden  vergehen,  bevor  ich  die 
2.,  3.  oder  4.  Dosis    von    5,0  Calodal  —  also    82  Kalorien    in 
*2A  Stunden  —  verabreiche,  und  bemerke  seitdem,  dass  nur  un- 
messbare   Spuren  von  Eiweiss  ausgeschieden  werden,  während 
<iie    Harnsäure-    und    Harnstoffmenge    einige    Tage    lang    ver- 
mehrt ist. 

Dresden.    1903/1904.  5 
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Um  nun  den  Nutzen  beurteilen  zu  können,  den  ein  Kranker 
hat,  wenn  ihm  z.B.  5,0  Eiweiss  (da  Calodal  nur  95  Proz.  Ei- 
weiss enthält,  so  ist  es  etwas  weniger,  ich  lasse  jedoch  diese  kleine 
Differenz  der  leichteren  Uebersicht  wegen  in  der  ganzen  Arbeit 
unberücksichtigt)  =  20,5  Kalorien,  oder  in  24  Stunden  4  der- 
artige Dosen,  also  20,0  Eiweiss  =  82  Kalorien  zugeführt  werden, 
müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  wieviel  Eiweiss  ein  elender 
Kranker  pro  Tag  zum  Bestehen  überhaupt  bedarf.  Nach  den 
meisten  Autoren  braucht  der  erwachsene,  arbeitende  Mensch  von 
70  Kilo  Gewicht  an  Nährwerten  täglich  110,0  Eiweiss  (nach  den 
Untersuchungen  von  Neumann-  Kiel  nur  74,0),  50,0  Fett 
und  350,0  Kohlehydrate,  pro  Kilo  Körpergewicht  also  etwa  1,6  g 
Eiweiss.  Der  ruhende,  nicht  arbeitende  Mensch  bedarf,  wie  auch 
aus  der  Arbeit  von  O.  Rö  ssler  hervorgeht,  dagegen  wesent- 
lich weniger,  wahrscheinlich  nur  etwa  die  Hälfte. 

Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  einen  70  Kilo  wiegenden,  ge- 
sunden Durchschnittsmenschen.  Bei  Kranken  liegt  es  natürlich 
anders  und  brauchen  diese,  speziell  wenn  sie  heruntergekommen 
sind,  nach  den  Lehrbüchern  und  den  neuen  Arbeiten  von 
Eubner,  Klemperer  u.  a.  höchstens  %  des  Bedarfes  eines 
gesunden  Menschen.  Ich  glaube  nun  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn 
ich  das  Durchschnittsgewicht  eines  solchen  heruntergekommenen 
und  abgemagerten  Kranken  zu  höchstens  55  Kilo  annehme,  na- 
mentlich da  Frauen  mit  zu  berücksichtigen  sind.  Ein  gesunder, 
arbeitender  Körper  von  diesem  Gewicht  wird  pro  Tag  höchstens 
80,7  g  Eiweiss  gebrauchen.  Ein  elender  Kranker  von  solchem 
Gewicht  bedarf  pro  Tag,  um  sich  gerade  noch  erhalten  zu  können, 
den  dritten  Teil  davon,  also  nur  rund  27,0  g  Eiweiss,  d.  i.  der 
Eiweissgehalt  von  etwa  5  Mitteleiern.  Wenn  wir  ihm  also  20,0  g 
Eiweiss  in  24  Stunden  zuführen,  und  zwar  in  einer  Form  wie 
Kalodal,  in  der  es  anscheinend  assimiliert  wird,  so  kann,  glaube 
ich,  der  ganz  wesentliche  Nutzen  dieser  Darreichung  nicht  be- 
stritten werden,  der  teilweise  vorhanden  ist,  wenn  geringere 
Mengen  Eiweiss  subkutan  zugeführt  werden,  und  in  den  Fällen 
noch  zu  erhöhen  ist,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  dem  Kranken 
gleichzeitig  noch  Calodalklystiere  zu  geben,  die  ganz  auffallend 
rasch  und  vollkommen  aufgesaugt  werden. 

Es  dürfte  deshalb  nicht  zu  bestreiten  sein,  dass  in  so  kri- 
tischen Tagen,  wo  das  Leben  an  einem  Faden  hängt,  wo  die  Herz- 
tätigkeit auf  ein  Minimum  beschränkt  ist,  die  Zufuhr  einer  ver- 
hältnismässig grossen  Eiweissmenge  wenigstens  vom  theoretischen 
Standpunkte  aus  lebensrettend  wirken  kann. 

Diese  Annahme  muss  natürlich  ihre  Bestätigung  im  kli- 
nischen Bilde  finden.  Nach  meinen  Beobachtungen  ist  dies  auch 
der  Fall  gewesen,  wenn  ich  auch  in  der  Beurteilung  dieses  Um- 
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Standes  Sie  bitten  muss,  sich  auf  meine  subjektiven  Eindrücke 
zu  verlassen.  Wir  Aerzte  sind  ja  leider  so  oft  in  der  Lage,  einen 
strikten  Beweis  nicht  führen  zu  können  und  uns  den  Einwand 
gefallen  lassen  zu  müssen,  dass  die  beobachtete  Besserung  auch 
ohne  das  Mittel  hätte  eintreten  können.  Wenn  nur  ein  sehr 
grosses  klinisches  Material  und  lange  Beobachtungsreihen  in 
Verbindung  mit  Stoffwechseluntersuchungen  die  Frage  schliess- 
lich entscheiden  können,  so  durfte  ich  mit  meinen  Beobachtungen 
doch  nicht  zurückhalten,  denn  wenn  auch  vieles  noch  ver- 
besserungsfähig sein  dürfte,  so  glaube  ich,  bilden  sie  doch  eine 
weitere  Etappe  auf  dem  Wege  zur  Erreichung  dieses  so  wich- 
tigen Zieles.  Da  die  physiologische  Chemie  uns  in  dieser  Frage 
noch  ganz  im  Stiche  lässt,  sind  wir  auch  aus  diesem  Grunde  auf 
die  wesentlich  wichtigere  klinische  Beobachtung  hingewiesen. 

Bei  mehreren  Kranken,  die  tagelang  ohne  Nahrung  gewetssn 
waren,  die  dann  nur  mit  Kochsalzwasserinfusion  und  Calodal- 
lösung,  in  einigen  Fällen  auch  mit  Zuhilfenahme  von  Nähi- 
klystieren  für  2 — 4  Tage  ernährt  werden  mussten,  haben  wir  ein 
relatives  Besserbefinden  und  eine  verhältnismässige  Frische  deut- 
lich bemerkt,  die  bei  einem  Kranken  namentlich,  der  nicht  einen 
einzigen  Tropfen  Wasser  schlucken  konnte,  geradezu  über- 
raschend war  und  gar  nicht  anders  als  durch  die  Aufnahme  von 
Oalodal  erklärt  werden  konnte.  Mehrere  dieser  Kranken  wurden 
entschieden  nur  hierdurch  erst  befähigt,  die  kritischen  Tage  und 
die  nötigen  Eingriffe  verhältnismässig  gut  zu  überstehen.  Speziell 
das  Herz,  das  in  analogen  Fällen  verschiedentlich  versagte,  be- 
lebte sich  so  sichtlich  und  hielt  sich  so  überraschend  gut,  dass 
wir  an  einen  günstigen  Einnuss  der  subkutanen  Darreichung 
von  Eiweiss  unbedingt  glauben  mussten.  Ganz  besonders  anraten 
möchte  ich,  grundsätzlich  mit  der  subkutanen  Kochsalzinfusion 
zusammen  stets  auch  Calodallösung  zu  geben,  und  zwar  auf 
etwa  500  g  physiologischer  Flüssigkeit  50  g  der  10  proz.  Calodal- 
lösung. 

Ich  erwähnte  schon  vorhin  die  Technik  der  subkutanen 
Injektion  und  Infusion  und  möchte,  da  diese  oft  unterschätzt 
wird,  über  sie  noch  einiges  sagen.  Dass  die  Instrumente  steril 
sein  müssen,  ist  selbstverständlich,  ebenso  dass  die  Injektions- 
stelle gut  gereinigt  ist.  Sehr  sorgfältig  auszuwählen  ist  aber 
die  Hautstelle  und  nur  eine  solche  Gegend  in  Betracht  zu  ziehen, 
wo  die  Haut  sehr  locker  auf  der  Faszie  sitzt  und  sich  bequem 
hin-  und  herschieben  lässt.  Es  sind  dies  die  Oberschenkel,  die 
Bauchhaut,  die  Lendengegenden  und  die  Unterschlüsselbein- 
gegenden.  Sitzt  die  Nadel  gut  im  Zellgewebe,  wendet  man  keinen 
zu  hohen  Druck  an,  ist  man  recht  vorsichtig  und  zart  im  Ver- 
streichen der  subkutan  sich  ansammelnden  Flüssigkeit  oder  ver- 

5* 


—     68     — 

meidet  dies  bei  konzentrierten  Lösungen  ganz,  so  ist  auch  ein 
stärkerer  Schmerz  oder  eine  heftigere  Reaktion  nicht  zu  er- 
warten. Wer  aber  ungeeignete  Hautstellen  und  den  Druck  zu 
hoch  nimmt,  zuviel  hineinpresst  und  eine  übermässige  Span- 
nung bekommt,  die  Nadelspitze  nicht  an  der  geeigneten  Stelle 
sitzen  hat,  bei  straffer  Haut  die  Konzentration  zu  gross  nimmt, 
zu  gewaltsam  massiert,  muss  eine  leicht  entzündliche,  örtliche, 
das  Allgemeinbefinden  jedoch  nicht  oder  nur  für  wenige  Stunden 
störende  Reaktion  für  1 — 3  Tage  mit  in  den  Kauf  nehmen, 
gleichgültig,  ob  nur  Wasser  allein  oder  solches  mit  Calodal- 
lösung  eingespritzt  wird.  Ganz  besonders  empfindliche  oder  sehr 
elende  Naturen  werden  natürlich  stets  etwas  klagen,  da  selbst- 
verständlich  jede  Anspannung  der  Haut  eine  unangenehme 
Empfindung  hervorruft,  die  für  etliche  Stunden  eine  gewisse 
Reaktion  hinterlassen  muss.  Man  unterschätze  die  Technik  da- 
her ja  nicht,  namentlich  auch  deshalb  nicht,  weil  es  sich  um 
abgemagerte,  kranke  Menschen  handelt,  deren  Hauttätigkeit 
und  Stoffwechsel  an  und  für  sich  schon  herabgesetzt  ist.  Spritzt 
man  reine  10  proz.  CalodallÖsung  ein,  so  verteile  ich  die  50,0  der 
Lösung  an  2  oder  3  Hautetellen.  Eine  gewisse  Reaktion  muss 
man  aber  bei  jeder  grösseren  subkutanen  Injektion  mit  in  den 
Kauf  nehmen,  die  Hauptsache  ist  und  bleibt,  dass  kein  Nachteil 
entsteht,  und  dass  alles  assimiliert  wird  und  in  dieser  Richtung 
hat  Calodal  nie  versagt. 

Nahe  liegt  auch  der  Gedanke,  Calodal,  welches  eine  grosse 
Assimilierbarkeit  besitzt,  auch  zur  Unterstützung  der  Ernährung 
durch  den  Magen  zu  verwenden,  jedoch  habe  ich  darüber  syste- 
matische Beobachtungen  noch  nicht  angestellt.  Ich  kann  jedoch 
mitteilen,  dass  Calodal  den  verschiedenen  warmen  Getränken 
zugesetzt,  stets  ohne  Nachteil  und  ohne  geschmeckt  zu  werden 
genossen  wurde.  2 — 5  g  des  Pulvers,  was  etwa  einem  gestrichenen 
bis  gehäuften  Kaffeelöffel  entspricht,  lösen  sich  leicht  in  2  bis 
600,0  Bouillon,  Warmbier,  Suppe  oder  dergl.  Bequem  ist  es, 
die  10  proz.  wässerige  Lösung,  die,  auch  ohne  sterilisiert  zu  wer- 
den, sich  wochenlang  unzersetzt  hält,  vorrätig  zu  halten  und  von 
dieser  die  gewünschte  Menge  der  Nahrung  zuzusetzen. 

Da  sich  die  10  proz.  CalodallÖsung  als  solche  oder  mit  einer 
mehrfachen  Menge  von  Wasser  ganz  hervorragend  zu  Nähr- 
klystieren  eignet,  so  wende  ich  dieselbe  hierzu  seit  langem  in 
grosser  Ausdehnung  an.  Die  Aufsaugung  ist  eine  vollkommene, 
Rückstände  im  Darm  bleiben  so  gut  wie  keine,  ein  Reiz  zur 
Stuhlentleerung  wird  nicht  ausgeübt  und  können  sie  deshalb  sehr 
oft  in  24  Stunden  gegeben  werden.  Ein  Zusatz  von  Trauben- 
zucker ist  möglich.  Gegenüber  den  stets  erst  aus  verschiedenen 
Substanzen  darzustellenden  Nährklvstieren,  die  nur  teilweise  auf- 
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gesaugt  werden  und  einen  stinkendein  Rückstand  hinterlassen, 
erscheint  mir  die  Benützung  von  Calodal  viel  einfacher,  besser 
und  billiger. 

Sehr  wichtig  ist  natürlich  die  Darstellung  einer  sterilen 
GalodaUö8ung  für  die  subkutane  Darreichung.  Es  kommen  in 
dieser  Richtung  zweierlei  Methoden  in  Betracht,  von  denen  die 
erste  die  Herstellung  einer  Handelsware  bezweckt,  die  namentlich 
für  den  praktischen  Arzt  und  kleinere  Anstalten  bestimmt  ist, 
während  die  zweite  für  grössere  Krankenhäuser  sich  eignet,  die 
der  grosseren  Billigkeit  wegen  sie  sich  selbst  darstellen  wer- 
den. Nach  den  vielen  Erfahrungen,  die  von  der  Heyden sehen 
Fabrik  in  Bezug  auf  Konservierung  leicht  zersetzlicher  Lösungen 
anderer  Stoffe  gemacht  worden  sind,  kann  es  sich  für  den  freien 
Verkauf  ganz  allein  um  die  Aufbewahrung  der  Lösungen  in 
Glasröhren  handeln,  die  vor  der  Sterilisierung  des  Inhaltes  zu- 
geschmolzen werden.  Es  ist  zwar  noch  nicht  sicher  entschieden, 
ob  sich  Calodal  nicht  auch  im  sterilen  Zustand  chemisch  ver- 
ändert, da  die  ältesten  noch  vorhandenen  Röhren,  die  übrigens 
noch  keine  Veränderung  erkennen  lassen,  jetzt  erst  9  Monate  alt 
sind,  es  scheint  jedoch  sehr  unwahrscheinlich  zu  sein. 

Die  jetzt  in  den  Handel  kommenden  Glasröhren,  welche 
50,0  Flüssigkeit  enthalten  und  darin  5,0  Calodal,  also  eine 
lOproz.  Losung  sind  jedenfalls  für  lange  Zeit  als  steril  und 
brauchbar  zu  betrachten,  auch  wenn  sich  in  denselben  mal  ein 
geringer  Bodensatz  zeigen  sollte.  Selbstverständlich  ist  aber  auch 
der  praktische  Arzt  leicht  imstande,  sich  eine  sterile  Lösung  selbst 
zu  machen.  Er  verfährt  dann  so,  dass  er  50  bis  60,0  ganz  heisses, 
eben  abgekochtes  Wasser  in  ein  Glas  tut  und  auf  das  Wasser 
5,0  Calodal  schüttet.  Das  auf  der  Oberfläche  schwimmende  Pul- 
ver löst  sich  dann  von  oben  herab  in  einer  halben  Stunde  etwa, 
danach  wird  die  Lösung  in  gewöhnlicher  Weise  filtriert  und  noch- 
einmal  aufgekocht  und  zugedeckt.  Nach  entsprechender  Ab- 
kühlung wird  sie  dann  eventuell  in  das  physiologische  Wasser 
gegossen  oder  direkt  mit  der  Spritze  injiziert.  Jedenfalls  aber 
ist  für  den  praktischen  Arzt  die  käufliche,  sterile  Losung  in 
Röhren  von  50  cem  vorzuziehen.  Dieselben  sind  an  der  angefeil- 
ten Stelle,  die  mit  einem  Wattebäuschchen  umgeben  wird,  auf 
eine  Kante  zu  legen  und  durch  einen  Schlag  auf  die  Spitze  ab- 
zubrechen. Der  Inhalt  ist  am  besten  mit  einer  Spritze  zu  ent- 
leeren. 

In  einer  Anstalt  kann  die  Lösung  jedoch  nicht  für  jeden  Fall 
frisch  gemacht  werden,  da  sie  in  vielen  Fällen,  wo  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  sehr  rasch  zur  Stelle  sein  muss.  Sie  ist  deshalb  in 
massiger  Menge  vorrätig  zu  halten,  was  auch  dann  nicht  un- 
praktisch sein  würde,  wenn  Calodal  als  Zusatz  zu  Speisen  oder 


—      70      - 

als  Nährkly9tier  grössere  Anwendung  finden  sollte.  Der  Ver- 
walter unserer  Krankenhausapotheke  hat  nun  vielfache  Versuche 
in  dieser  Richtung  gemacht  und  ein  wissenschaftlich  einwand- 
freies Verfahren  ermittelt,  das  einfach  und  hillig  ist  Probe- 
lösungen, die  seit  etwa  8  Monaten  so  aufbewahrt  sind,  haben  sich 
bis  jetzt  tadellos  gehalten.  Die  Lösung  geschieht  in  beschriebener 
Weise,  nur  dass  natürlich  sehr  viel  grössere  Mengen  auf  einmal 
gemacht  werden.  Nach  ein-  höchstens  zweimaligem  Filtrieren 
lasse  ich  in  weisse,  60  oder  75  g  haltende  gewöhnliche  Medizin- 
flaschen je  50  g  der  10  proz.  Calodallösung  eingiessen,  dann  wird 
über  die  Oeffnung  des  Halses  ein  Stückchen  steriler  Mull  gelegt, 
darauf  ein  kleines  Wattebäuschchen,  welches  mit  dem  Mull  nicht 
zu  fest  in  den  Flaschenhals  geschoben  wird,  darüber  wird  eine 
Pergamentpapierkappe  gebunden,  die  bei  dem  Sterilisieren  ge- 
nügend nachgibt.  Die  Flaschen  werden  in  einen  Dampfsterili- 
sator, wie  ihn  jede  Apotheke  besitzt,  etwa  V*  Stunde  lang  über- 
hitztem Dampf  von  ungefähr  102  bis  105°  C.  ausgesetzt.  Nach 
dem  Herausnehmen  werden  die  Bindfadenenden  mit  der  Signatur 
an  die  Flasche  angeklebt.  Der  Verschluss  ist  so  dicht,  dass  selbst 
ein  Umfallen  der  Flasche  und  ein  Benässen  der  inneren  Seite  des 
Watte-Mull-Stöpsels  nichts  heraustreten  lässt,  so  dass  er  auf 
diese  Weise  auch  von  einer  öffentlichen  Apotheke  dargestellt 
werden  könnte.  Beim  Oeffnen  wird  entweder  die  Flasche  in  das 
physiologische  Wasser  entleert,  oder  etwas  schräg  gehalten,  so 
dass  die  Nadel  der  Spritze  unter  dem  etwas  gelüfteten  Stöpsel 
einwandsfrei  die  Flüssigkeit  aufsaugen  kann.  Im  Operations- 
saale und  auf  den  wichtigsten  Krankensälen  habe  ich  stets  einige 
Flaschen  im  Vorrate  stehen.  Sie  sollen,  wie  gesagt,  auch  dazu 
dienen,  um  Nahrungsmitteln  zugesetzt  und  als  Klystier  ver- 
wandt zu  werden. 

Diskussion:  Herr  Meinert  richtet  an  den  Herrn  Vor- 
tragenden die  Anfrage,  ob  der  Eiweissgehalt  des  Kotes  bei  den 
Kranken  bestimmt  wurde  und  bittet  weiter,  Angaben  über  den 
Harnstoffgehalt  des  Kotes  zu  machen. 

Herr  Schlossmann  hat  Bedenken,  ob  bei  den  Infusionen 
in  der  Tat  das  Protol  *)  oder  nicht  vielmehr  organische  Salze,  vor 
allem  Phosphorsalze  günstig  gewirkt  haben,  wie  etwa  bei  An- 
wendung des  in  der  Zusammensetzung  dem  Blutserum  ähnelnden 
Serum  artefleiel  der  Franzosen.  Auch  sei  nicht  ohne  weiteres 
klar,  ob  die  Zellen  Oberhaupt  das  artfremde  Biweiss  annehmen. 
assimilieren;  und  häufig,  wo  es  geschehe,  sei  die  Arbeit  der  Zelle 
grösser  als  der  dadurch  erzielte  Nutzeffekt;  dann  wäre  aber  in 
der  Einverleibung  des  artfremden  Elweisses  auch  kein  Vorteil 
zu  erblicken.  Die  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Urin  beweise 
nichts,  vielleicht  zeige  sie  nur  die  Spaltung  eines  Eiweisskörpers 

*)  Bemerkung  bei  der  Drucklegung:  Der  Name 
Protol  ist  nicht  genehmigt  worden,  das  Präparat  dürfte  nunmehr 
den  Namen  „A  1  i  m  o  1"  erhalten.     Dr.  C  r  e  d  e. 
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an.  Jedenfalls  sind  zunächst  Tierversuche  und  Stoff wechselunter- 
suchungen  abzuwarten.  Sehr  beachtlich  sei  dagegen  die  Mit- 
teilung von  dem  Auftreten  einer  Albuminurie  und  beweise,  dass 
Protol  für  die  Nierenepithelien  nicht  gleichgültig  sei. 

Herr  Ganser  hat  recht  oft  Veranlassung  zur  künstlichen 
Krankenernährung,  sowohl  bei  der  Nahrungsverweigerung  Geistes- 
kranker als  bei  den  zahlreichen  Kranken  mit  schweren  Bewusst- 
seinsstörungen,  bei  welchen  er  seit  Jahren  alle  Aufnahme  von 
Nahrung  und  selbst  von  Wasser  auf  künstlichem  Wege  erfolgen 
lasse.  Bei  diesen  letzteren  Kranken  handele  es  sich,  wie  bei  den 
Kranken  des  Herrn  Vortragenden,  bloss  um  Tage;  die  Hauptsache 
sei  genügende  Wasserzufuhr  und  diese  erreiche  er  auf  die  be- 
quemste und  völlig  ungefährliche  Weise  durch  Klystiere  von 
physiologischer  Kochsalzlösung,  die  etwa  alle  2  Stunden  gegebeil 
wurden;  nur  ausnahmsweise  sei  er  veranlasst  gewesen,  die  Koch- 
salzlösung hypodermatisch  einzuführen.  Zweifellos  würde  es  ein 
grosser  Fortschritt  sein,  wenn  es  gelingen  würde,  den  Kranken 
wenigstens  einen  Teil  des  täglichen  Eiweißsbedarfs  in  assimilier- 
barer Form  und  auf  ungefährliche  Weise  zuzuführen.  Den  Wert 
dieses  Bruchteiles,  den  er  in  Form  von  Protol  einführe,  berechne 
Herr  Credo  allerdings  unter  Voraussetzungen,  die  keineswegs 
einwandfrei  seien;  Credß  nehme  an.  dass  der  ruhende  Körper 
mittleren  Gewichtes  etwa  halb  so  viel  Eiweiss  bedürfe  als  der 
arbeitende,  dies  stimme  nicht  mit  der  früher  unbestrittenen  physio- 
logischen Lehre  überein,  nach  welcher  der  Eiweissbedarf  des  Kör- 
pers in  der  Ruhe  nicht  geringer  sei  als  in  der  Arbeit  und  ein 
Unterschied  diesen  Umständen  nach  blos  in  Bezug  auf  Fett  und 
Kohlehydrate  bestehe.  Er  richte  deshalb  die  Frage  an  den  Herrn 
Vortragenden,  ob  neuere  exakte  Untersuchungen  zu  anderen  Er- 
gebnissen über  den  Eiweissbedarf  des  Körpers  geführt  hätten. 

Herr  Richard  Graupner  vermisst  Angaben  über  die  Zu- 
sammensetzung des  Protol;  er  vermutet,  dass  es  ein  Alkalialbumi- 
iiat  sei.  Von  eigenen  früheren  Untersuchungen  wisse  er,  dass 
Albuminate  verschiedener  Herkunft  bei  Injektionen  in  die  Vene 
assimiliert  werden.  Er  hat  mit  einem  aus  Blut  gewonnenen  Kali- 
albuminat  mit  Kaseinzusatz  gearbeitet;  die  Versuche  wurden  an 
Hunden,  die  er  5  Tage  hatte  hungern  lassen,  also  nach  ein- 
getretenem Stickstoffgleichgewicht,  vorgenommen;  an  der  Hand 
vorgelegter  Kurven  zeigt  er,  wie  nach  der  Injektion  der  Harnstoff- 
gehalt  des  Urins,  noch  rnefcr  die  Gesamtstickstoffausscheidun« 
anstieg.  Es  zeigt,  dass  der  Körper  die  —  übrigens  gut  sterilisier- 
baren —  Albuminate  verwertet  hatte.  Zweitens  sprach  dafür  das 
Verhalten  des  Tiergewichts:  Der  Gewichtsverlust  wurde  zum 
wenigsten  geringer;  ob.  die  zuweilen  beobachtete  Gewichtszunahme 
auf  Eiweissansatz  oder  verzögerter  Ausscheidung  der  injizierten 
Flüssigkeit  beruhe,  muss  dahingestellt  bleiben.  Fett-  und  Zucker- 
zusatz schien  bei  den  Injektionen  von  Vorteil  zu  sein. 

Herr  Rudolf  Panse  fragt,  ob  Tiere  nach  länger  fortgesetz- 
ten Protoiinjektionen  grössere  Gewichtszunahme  als  nach  Nad- 
ln jektionen  zeigten. 

Herr  Georg  Hesse  macht  Einwände  gegen  die  Art  des  de- 
monstrierten Flaschenverschlusses  mittels  Mull,  Watte  und  Per- 
gament; In  der  unter  letzterem  geschaffenen  feuchten  Kammer  sei 
das  Aufkeimen  von  Schimmelpilzsporen  unvermeidlich,  wenn  nicht 
das  Vorgehen  ein  aseptisches  sei. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  weist  darauf  hin,  dass  die  von  Herrn 
('rede  beobachtete  analeptische  Wirkung  des  Protols   vielleicht 
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durch  eine  direkte  Anregung  der  Herztätigkeit  (ähnlich  wie  beim 
Kampher)  erklärbar  sein  könnte. 

Herr  Meinert  hält  es  vorläufig  für  verfrüht,  Schlüsse  zu 
ziehen,  die  Fehlerquellen  seien  nicht  übersehbar,  Kotunter- 
suchungen notwendig.  Aus  der  vermehrten  Harnsäureausschei- 
dung im  Urin  eine  Assimilation  des  Protol  zu  folgern,  sei  ein  Trug- 
schluss,  nur  eine  Eiweisszersetzung  werde  dadurch  erwiesen.  In 
ähnlichem  Irrtum  befänden  sich  eine  Reihe  von  Autoren  bei  Er- 
örterung der  Frage  von  der  eiweissparenden  Bedeutung  des  Alko- 
hols. Auch  nach  einfacher  NaCl.-Infusion  sah  er  Laparotomierter 
deren  Körper  Flüssigkeit  begierig  aufsaugt,  1 — iy2  kg  an  Gewicht 
zunehmen,  diese  Beobachtung  beweise  also  nichts,  auch  die  gün- 
stige Wirkung  aufs  Herz,  die  Steigerung  der  Herzkraft,  er- 
kläre sich  durch  eine  Besserung  des  Massverhältnisses  zwischen 
Gefässinhalt  und  Gefässraum.  Vorläufig  fehle  jeder  Beweis,  dass 
das  artfremde  Eiweiss  anders  als  ein  Fremdkörper  gewirkt  habe. 

Herr  Richard  Graupner  berichtigt  Herrn  Meinert  da- 
hin, dass  unter  Assimilation  nicht  verstanden  zu  werden  brauche, 
du  HS  die  lebende  Zelle  Eiweiss  aufnimmt,  sondern  nur,  dass  Ei- 
weiss in  die  Säftemasse  aufgenommen,  zersetzt  und  dadurch  zu 
einer  Kraft-  und  Wärmequelle  werde.  Er  macht  weiter  darauf 
aufmerksam,  dass  unter  streng  aseptischen  Kautelen  bei  derselben 
Spezies  eine  Transfusion  gelinge  und  hierbei  die  Blutkörper  als- 
lebende  Zellen  vollkommen  erhalten  bleiben,  während  das  Serum 
zersetzt  werde.  Gelöst  eingespritztes  Hämoglobin  dagegen  sei  un- 
assimillerbar;  es  werde  weder  zurückbehalten,  noch  zersetzt,  son- 
dern unverändert  ausgeschieden. 

Herr  Credo  erwähnt  Herrn  Hesse  gegenüber,  dass  die 
Pergamentpapierverschlüsse  beim  Sterilisieren  schon  über  der 
Flasche  sich  befänden,  seine  Bedenken  also  gegenstandslos  seien. 
Eine  Verwendung  des  Protols  als  Klysma,  halte  er  für  sehr  mög- 
lich, doch  habe  er  diese  Anwendungsart  noch  nicht  so  oft  benutzt, 
um  sich  ein  Urteil  darüber  bilden  zu  können.  Als  Eiweissbedarf 
des  heruntergekommenen  ruhenden  Körpers  habe  er  auf  Grund 
neuester  Veröffentlichungen  "%  g  angenommen.  Von  Tier- 
versuchen habe  er  bei  seinen  Untersuchungen  mit  dem  jetzigen 
Präparat  Abstand  genommen,  weil  die  prinzipiellen  Fragen,  die 
dabei  in  Betracht  kommen,  schon  durch  Versuche  mit  den  anderen 
Eiweisspräparaten  von  ihm  und  früheren  Experimentatoren  ge- 
nügend geklärt  worden  seien,  so  dass»  sich  seine  Arbeiten  mit  Pro- 
tol auf  die  klinischen  Beobachtungen  beschranken  konnten.  Kann 
er  nur  ein  weiteres  Glied  in  der  Kette  der  Erkenntnis  dieser  Frage 
liefern,  so  sei  er  schon  zufrieden.  Entschieden  sei  die  Frage  der 
subkutanen  Ei  Weissernährung  auch  durch  seine  Ermittlung  wohl 
noch  nicht  vollkommen.  Der  Nachteil  der  Alkalialbumina te,  dass 
ihre  Injektion  sehr  schmerzhaft  sei,  habe  Herrn  Graupner,  da 
er  nur  am  Tier  experimentierte,  nicht  auffallen  können,  sie  seien 
nacli  seiner  Ansicht  deshalb  zwar  nicht  verwendbar,  hätten  jedoch, 
wie  cv  erwähnt  habe,  sonst  sehr  brauchbare  Eigenschaften. 

Herr  Ganser  lietont  nochmals  die  hohe  praktische  Bedeu- 
tung der  Frage,  wie  gross  der  Eiweissbedarf  des  ruhenden  Kör- 
pers sei.  In  dieser  Beziehung  sei  eine  Aufklärung  nicht  gebracht 
worden;  er  müsse  daher  bei  der  früheren  Lehre  beharren  und  für 
den  ruhenden  Körper  ebensoviel  Eiweiss  verlangen,  wie  für  den 
arbeitenden.  Von  dieser  Voraussetzung  gingen  auch  die  in  den 
Krankenhäusern  üblichen  Kostordnungen  aus,  die  nicht  zu  recht- 
fertigen wären,   wenn   man  annehmen  müsse,   dass  der  ruhende 
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Körper  mit  der  Hälfte  des  Eiweisses  auskomme,  dessen  der 
arbeitende  benötige. 

Herr  C  r  e  d  6  erwähnt  nochmals,  dass  er  seinen  Berechnungen 
für  den  ruhenden  heruntergekommenen  Körper  die  von  Leyden- 
K 1  e  ni  pe  r  e  r,  Rubner,  Leube  u.  a.  angegebenen  Werte  von 
14 — %  des  Eiweissverbrauches  des  arbeitenden  gesunden  Körpers 
zugrunde  gelegt  habe.  Zur  Bewertung  des  erzielten  Erfolges  sei 
bei  seinen  Versuchen  zu  bedenken,  dass  es  sich  wie  gesagt  um 
heruntergekommene  Menschen  handelte,  die  nicht  damit  längere 
Zeit  ernährt,  sondern  nur  einige  Tage  beim  Versagen  jeder  anderen 
Brnährungsart  über  Wasser  gehalten  werden  sollten.  Das  Eiweiss- 
bediirfnis  für  einen  gesunden,  arbeitenden  oder  ruhenden  Menschen 
»ei  deshalb  in  dieser  Frage  gar  nicht  heranzuziehen. 

Herr  Meinert  hebt  die  anfängliche  Ueberschätzung  des 
täglichen  Eiweissbedtirfnisses  durch  v.  Voit  hervor  und  die 
weiten  Grenzen,  in  denen  dasselbe  individuellen  Schwankungen 
unterworfen  ist  (50 — 250  g).  Mit  Herrn  Graupners  Definition 
von  Assimilation  =  Zersetzung  ist  er  nicht  einverstanden,  das 
Wesentliche  der  Assimilation  sei  stets,  dass  die  Stoffe  zur  Anbil- 
dung  oder  Anreicherung  von  Zellen  nutzbar  gemacht  werden. 

Herr  Schlossmann  weist  Herrn  Ganser  auf  den  seit 
25  Jahren  zwischen  Volt-  München  und  Pflüger-  Bonn  über 
den  täglichen  Eiweissbedarf  geführten  Streit  hin  und  warnt,  ehe 
eine  weitere  Klärung  der  Frage  erreicht,  etwa  schon  praktische 
Schlüsse  betreffs  einer  Aenderung  der  Anstaltskostsätze  zu  ziehen. 
Bewiesen  sei  vorläufig  noch  nichts,  aber  wenn  es  auch  nur  gelänge, 
wenigstens  10  g  Ei  weiss  ausnutzbar  dem  Körper  zuzuführen,  so 
wäre  schon  das  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert. 

Herr  Credo  hält  es  nicht  für  richtig,  diese  Frage  allein 
vom  Standpunkte  des  physiologischen  Chemikers  aus  zu  betrach- 
ten, sie  müsse  in  erster  Linie  vom  Kliniker  auf  Grund  klinischer 
Beobachtungen  gelöst  werden.  Er  wolle  heute  nur  eine  Anregung 
geben  und  wenn  er  auch  keine  anderen  Beweise  als  klinische  Ein- 
drücke und  Harnuntersuchungen  beibringen  könne,  so  seien  diese 
doch  der  Art,  dass  er  berechtigt  sei.  zur  Nachprüfung  aufzufordern. 
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VIT .  Sitzung  vom  14.  November  1903. 
Vorsitzender :  Herr  SchmorL 

Herr  Dr.  Hans  Georg  Schlesier  (Struvestraaee)  hat  sich 
um  die  ordentliche  Mitgliedschaft  beworben;  sein  Gesuch  geht 
an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  O.  Kaiser  eine 
seltene  Missbildung. 

Tagesordnung: 

Herr  Stabarzt  V  o  i  g  t  (a.  G.) :  Ein  Fall  von  intermittieren- 
dem Exophthalmus. 

Diskussion:  Herr  Hermann  Becker  hat  früher  selbst 
einen  ähnlichen  Fall  beschrieben  (Gräfes  Aren.,  41.  Bd.,  später  von 
Vossius  nochmals  publiziert).  Er  betraf  das  rechte  Auge  eines 
18  jährigen  Tapezierergehilfen;  durch  Druck  auf  die  Vena  jugul. 
int.  dextra  allein  oder  besser  noch  durch  Druck  auf  die  Unke  und 
rechte  V.  jugularis  int.,  durch  Bücken,  rechte  Seltenlage  u.  8.  w. 
nahm  die  Vortreibung  zu.  Der  Mann  war  deswegen  auch  militär- 
untauglich. 

Solche  Fälle  haben  für  die  Unfallpraxis  grosse  Bedeutung; 
wie  nach  Unfall,  kommen  sie  auch  nach  M.  Barlow,  Hämophilie, 
Skorbut,  beim  weiblichen  Geschlecht  zur  Zeit  der  Menses  u.  s.  w. 
zur  Beobachtung.  In  seinem  Fall  war  die  Ursache  des  intermit- 
tierenden Exophthalmus  eine  retrobulbäre  Blutung  bei  varikös 
erweiterten  Venen  in  der  Orbita,  wie  aus  SugiUationen  im  un- 
teren Lid,  vorübergehenden  Hirndruckerscheinungen  u.  s.  w.  ge- 
schlossen werden  konnte. 

Herr  Geipel:  Ueber  Säuglingstuberkulose. 

Herr  Geipel  berichtet  über  Sektions-  und  histologische 
Befunde  bei  20  Fällen  von  Säuglingstuberkulosen, 
die  er  in  den  letzten  beiden  Jahren  sezierte.  Die  Summe  sämt- 
licher Sektionen  bis  zu  einem  Jahr  betrug  204,  das  Alter  der 
Tuberkulosen  schwankte  zwischen  2  und  12  Monaten.  Syste- 
matisch untersucht  wurden  die  Tonsillen,  unter  17  Fällen 
wurde  lmal  Tonsillartuberkulose  festgestellt.  Trotz  dieser  hohen 
Zahl  hält  der  Vortragende  das  Gros  für  sekundär  entstanden. 
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Bei  der  Besprechung  der  Hilus-  und  Bronchialdrüsen  erklärt  er 
ihr  Freibleiben  für  ungewöhnlich,  er  weist  darauf  hin,  dass  man 
den  Weg,  welchen  das  tuberkulöse  Virus  genommen,  öfters  an  den 
entsprechenden  Drüsen  verfolgen  kann.  Von  Perforationen  in 
benachbarte  Organe  konnte  er  nur  2  mal  eine  solche  in  die 
Speiseröhre  konstatieren,  in  keinem  Falle  fand  makroskopisch 
ein  Durchbruch  in  einen  Hauptbronchus  statt. 

Bei  der  Lungenerkrankung  geht  er  auf  die  ein- 
zelnen Formen  ein  und  bespricht  im  Anschluss  an  die  käsige 
Pneumonie  die  Kavernenbildung,  die  er  7  mal  beobachtete, 
5  mal  allein  im  Oberlappen.  Die  Lokalisation  der  Tuberkulose 
in  den  Lymphgefässen,  trotzdem  dieselbe  für  die  Passage  des 
Giftes  eine  ausserordentliche  Rolle  spielen,  tritt  sehr  zurück 
gegenüber  jener  auf  dem  Aspirations-  und  Blutwege  entstan- 
denen. Bei  der  letzteren  unterscheidet  er  zwischen  der  groes- 
knotigen  Form  und  der  Miliartuberkulose.  Er  hebt  die  Ver- 
schiedenheit der  Miliartuberkulose  von  Säugling  und  älterem 
Menschen  hervor  und  führt  die  ungleiche  Grösse  der  Knötchen 
zum  Teil  auf  zeitlich  auseinanderliegende  Einzelschübe  zurück. 
Als  Ausgangspunkt  für  die  Bazillenaussaat  kommt  der  Ductus 
thoracicus  nicht  in  Betracht,  wohl  aber  die  Gefässtuber- 
k  u  1  o  s  e.  Bei  Besprechung  derselben  wird  eine  merkwürdige 
Kontaktinfektion  der  einem  Tuberkel  gegenüberliegenden  Ge- 
fässwand  erwähnt.  Die  Haupteinbrüche  in  die  Gefässe  wurden 
in  den  Lungen  gefunden.  Dann  weist  Herr  G  e  i  p  e  1  auf  den 
seiner  Ansicht  nach  nicht  genug  betonten  Eintritt  der  Bazillen 
in  die  Blutgefässe  der  Drüsen,  speziell  der  Bronchial- 
und  Halslymphdrüsen  hin.  Hinsichtlich  der  Deutung 
der  Verbreitung  des  tuberkulösen  Giftes  lehnt  er  sich  an 
Weigert  an. 

Unter  den  20  Tuberkulosen  wurden  4  mal  tuberkulöse 
Magengeschwüre,  deren  Zahl  zwischen  1  und  5  schwankte, 
festgestellt.  Der  Darm  war  18 mal  befallen,  der  Lieblingssitz 
wie  beim  Erwachsenen  das  lleum.  Die  Mesenterial- 
drüsen  waren  4  mal  frei.  Niemals  wurde  eine  Mesenterialdrüsen- 
affektion  beobachtet  ohne  gleichzeitiges  Befallensein  des  Darms, 
wohl  aber  das  umgekehrte.  In  der  Milz  wurden  in  sämtlichen 
18  Fällen  Tuberkel  gefunden.  Von  seltenen  Lokalisationen  der 
Tuberkel  werden  solche  in  der  Thymus  erwähnt  und  die  bis 
jetzt  noch  nicht  in  der  Literatur  zitierten  Tuberkel  in  der 
Schleimhaut  der  Gallenblase. 

Am  Schluss  hebt  der  Vortragende  hervor,  dass  die  Tuber- 
kulose des  Säuglings  nie  lokal  bleibt,  sondern  stets  gene- 
ralisiert wurde  auch  in  Fällen,  wo  ein  geringer  Grad  von 
Erkrankung  der  Lunge  vorhanden  war,  und  betrachtet  hierfür 
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als  ätiologischen  Faktor  unter  Bezugnahme  auf  Weigert  die 
geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  des  Säuglings. 

In  dieser  Generalisation  sieht  er  weiter  den  Grund  der  hohen 
Mortalitätsziffer,  die  er  in  Uebereinstimmung  mit  Herrn 
Schmorl  auf  100  Proz.  taxiert.  Gegenüber  der  Annahme 
▼.Behrings  hinsichtlich  der  Eingangspforte  des  tuberkulösen 
Giftes  erklärt  er  die  Darmaffektion  für  vorwiegend  sekundär. 
Eine  latente  inaktive  Tuberkulose,  aus  welcher  später 
nach  v.  Behring  die  eigentKche  Lungenschwindsucht  hervor- 
geht» erkennt  er  nicht  an  für  das  1.  Lebensjahr,  sicherlich  wenig- 
stens nicht  für  die  erste  Hälfte  desselben.  (Hinsichtlich  der 
Details  muss  auf  eine  folgende  Publikation  verwiesen  werden.) 

Herr  Schlossmann:  Zur  Frage  der  Entstehung  der 
Tuberkulose. 

Diskussion  in  nächster  Sitzung. 
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VIII.  Sitzung  vom  21.  November  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Herr  Dr.  Julius  Meyer  (Bawtzener  Strasse)   hat  wegen 
Wegzugs  von  Dresden  seinen  Austritt  als  ordentliches  Mitglied 
erklärt,  Herr  Dr.  Curt  Krasting-Deuben  sich  als  solchen 
gemeldet;  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 
Tagesordnung: 

Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  G  e  i  p  e  1 
und  Schlossmann:  Ueber  Säuglingstuberkulose. 

Herr  Fritz  Förster  erwähnt,  in  Ergänzung  der  von  Herrn 
G  e  1  p  e  1  gegebenen  Schilderung  von  in  mustergültiger  Vollständig- 
keit untersuchten  Fällen  von  Säuglingstuberkulosen,  das  Vor- 
kommen intrapulmonal  gelegener  Drüsen,  die  durch  Zerfall  zur 
Höhlenbildung  führen  können,  und  die  relative  Häufigkeit  von 
Pneumothorax,  den  er  3  mal,  schon  im  3.  und  4.  Lebensmonat,  auf- 
treten sah.  In  der  Frage  der  Empfänglichkeit  vertritt  er  die  An- 
sicht, dass  dieselbe  beim  Säugling  nicht  eine  so  grosse,  wie  es  bei 
dem  meist  rasch  tödlichen  Verlauf  leicht  den  Anschein  gewinnt, 
sicher  aber  ungleich  in  den  verschiedenen  Lebensmonaten  sei,  dass 
sie  nach  der  Geburt  noch  gering  sei  und  erst  allmählich  zunehme. 

Dafür  spreche  1.  der  verhältnismässig  geringe  Prozentsatz  der 
Tuberkulose  bei  der  Säuglingssterblichkeit  überhaupt,  der  sonst 
bei  der  fast  ubiquitären  Verbreitung  des  Erregers  und  dem  beim 
Säugling  rapid  tödlichen  Verlauf  unbedingt  höher  sein  müsste; 
2.  die  Altersstatistik  der  obduzierten  Fälle  (nach  K  o  s  s  e  1  - 
Comby  im  1.  Quartal:  0,9  Proz.,  im  2.:  6,1  Proz.,  im  3.  und  4.: 
21,3  Proz.,  im  2.  Jahr:  38,0  Proz.  tuberkulös);  3.  die  kritische  Be- 
trachtung einzelner  Fälle,  dass  z.  B.  ein  Säugling  trotz  der  gerade 
in  der  ersten  Zeit  engsten  Berührung  mit  der  bald  ihrer  Tuber- 
kulose erliegenden  Mutter  nicht  erkrankt,  wohl  aber,  wenn  sie 
erst  später,  etwa  im  3.  Quartal,  einer  galoppierenden  Phthise  er- 
liegt Vollkommen  teile  er  Herrn  Schlossmanns  Ansicht, 
dass  die  Infektionsquelle  meist  eruierbar  sei;  der  Bedeutung  der 
Infektion  entspreche  auch  das  statistische  Ergebnis,  dass  für 
tuberkulöse  Säuglinge  doppelt  so  oft  die  Mutter,  die  ja  in  engere 
Berührung  mit  dem  Kinde  kommt,  als  der  Vater  der  infizierende 
Teil  sei.  Die  Mortalität  während  des  ganzen  Säuglingsalters  mit 
100  Proz.  anzunehmen,  scheine  ihm  zu  weit  gegangen,  sie  gelte 
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wohl  für  die  ersten  Monate,  nehme  aber  etwa  vom  5.  Monat  an  ab 
und  nähere  sich  allmählich  dem  Verhältnis  des  2.  Jahres.  Als  kli- 
nisch wie  anatomisch  gleich  charakteristisch  für  Säuglingstuber- 
kulose sei  der  rasch  tödliche  Verlauf  anzusehen.  Zeitangaben 
vermisste  er  in  den  Vorträgen;  der  eine  von  Herrn  Schloss- 
mann referierte  Fall  Hesse  auf  eine  Krankheitsdauer  von  nur 
24  Tagen  schl  Jessen,  Parel- Basel  berechne  an  einem  grösseren 
Material,  dass  dieselbe  selten  grösser  wie  30  Tage,  in  18  Proz.  bis 
14  Tage,  in  6  Proz.  nur  bis  8  Tage  betrage.  Sehr  bemerkenswert 
sei,  dass  gerade  diese  Fälle  meist  fieberlos  verlaufen. 

Herr  6.  S  c  h  m  o  r  1  betont  den  hohen  Wert  der  6  e  l  p  e  1  sehen 
Untersuchungen,  denn  sie  seien  mit  seltener  Genauigkeit  ausge- 
führt und  beträfen  ein  noch  wenig  bearbeitetes  Gebiet.  Zunächst 
zeigen  sie  die  relative  Häufigkeit  der  Tuberkulose  schon  beim  Säug- 
ling (20:204  Fälle)  und  geben  Aufschluss  über  ihre  Ausbreitung 
und  deren  Wege.  In  Betreff  der  Eingangspforten  mahne  er  zu 
vorsichtiger  Beurteilung,  meist  sei  sie  wohl  in  der  Lunge  zu  suchen, 
doch  würden  wohl  häufig  auch  zuerst  die  Drüsen  und  erst  auf  retro- 
gradem Lymphweg  die  Lungen  ergriffen.  In  Bewertung  der  Ton- 
sillen als  Eingangspforte  teile  er  Herrn  Geipels  reservierten 
Standpunkt,  ihre  Bedeutung  sei  bei  oft  recht  willkürlicher  Ver- 
wertung des  vorliegenden  Tatsachenmaterials  in  letzter  Zeit  viel- 
fach überschätzt  worden  (Aufrecht)  und  gelte  keinesfalls  für 
das  spätere  Alter.  Von  16  ihm  von  Herrn  Mann  zur  Verfügung 
gestellten  exstirpierten  Tonsillen  fand  er  nur  eine  tuberkulös,  doch 
lasse  sich  hier  eine  Entstehung  auf  retrogradem  Lymphwege  oder 
hämatogen  nicht  ausschliessen  und  beweise  deshalb  der  Fall  nichts. 
In  8  Sektionsfällen  fand  er  1  mal  Riesenzellen,  bei  gleichzeitiger 
Halslymphdrüsentuberkulose  und  sei  deshalb  ebensowenig  be- 
weisend. Von  Interesse  sei  die  Häufigkeit  der  Tuberkulose  in 
Magen  (4:20)  und  Darm  (18:20);  trotzdem  aber  verhalte  sich  Herr 
G  e  i  p  e  1  ablehnend  gegenüber  der  Möglichkeit  einer  Einwande- 
rung durch  den  Darm  und  betrachte  die  Tuberkulose  hier  wie  im 
Magen  nur  als  eine  sekundäre  durch  Verschlucken  infektiösen 
Materials.  Er  möchte  für  den  Magen,  der  bei  Miliartuberkulose  im 
Kindesalter  so  häufig  befallen,  auch  eine  embolische  Entstehung 
für  möglich  halten.  Ganz  besonders  aber  sei  der  Säuglingstuber- 
kulose eigentümlich,  dass  auch  der  kleinste  Herd  genüge,  um  eine 
rasche  Generalisation  herbeizuführen,  der  G  e  1  p  e  1  sehen  Beobach- 
tung kann  er  zwei  von  ihm  gemachte  an  die  Seite  stellen,  bei  denen 
bei  zwei  Säuglingen,  die  während  der  letztjährigen  Masern-  bezw. 
Keuchhustenepidemie  starben,  er  bei  einer,  nur  auf  eine  Hals- 
bezw.  Bronchialdrüse  beschränkten  Verkäsung.  miliare  Tuberkel  In 
der  Milz,  Leber  und  in  den  Nieren  fand.  Diese  Tatsache  sei  ein 
sehr  schwerwiegendes  Argument  gegenüber  Behrings  Lehre 
von  der  langen  Latenz  der  Infektion.  Abschwächen  Hesse  sich  das- 
selbe nur  durch  den  Einwand,  dass  es  sich  hier  um  humanisierte 
Tuberkelbazillen  handele,  während  die  Behring  sehen  langsam 
verlaufenden  Fälle  auf  Infektion  mit  Perlsuchttuberkelbazlllen  so 
beziehen  seien. 

Herr  Unruh  sieht  in  Herrn  Geipels  Untersuchungen,  die 
durch  Behrings  Arbeiten  gerade  jetzt  aktuelle  Bedeutung  er- 
langen, eine  wertvolle  anatomische  Bestätigung  bisheriger  kli- 
nischer Erfahrungen;  schon  1883  in  Freiburg  i.  Br.  wurde  die  Sel- 
tenheit der  primären  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Darm  an- 
erkannt, ganz  in  Abrede  stellen  aber  möchte  er  sie  nach  seinen 
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Erfahrungen  doch  nicht,  und  berichtet  über  eine  gerade  Jetzt  von 
ihm  gemachte  Beobachtung  bei  einem  8  Wochen  alten  Säugling. 
Wie  anatomisch,  so  verlaufe  auch  klinisch  die  Säuglingstuberku- 
lose rapid  und  unaufhaltsam.  Die  relative  Häufigkeit  der  Tuber- 
kulose und  die  rasche  Erkrankung  der  Pia,  die  beim  Kind  ge- 
wöhnlich schon  reagiert,  wenn  die  Tuberkulose  bei  den  infizieren- 
den Eltern  noch  kaum  erkannt  worden,  zeigen,  wie  empfindlich  das 
frühe  Kindesalter  auf  Infektion  mit  Tuberkulose  reagiert. 

In  auffallendem  Widerspruch  dazu  stehen  Behrings  An- 
sichten und  er  stehe  ihnen  gegenüber  auf  dem  gleichen  ablehnen- 
den Standpunkte  wie  Herr  Schlossmann.  Zu  bedauern  sei 
vor  allem,  dass  die  Prophylaxe  von  neuem  in  falsche  Bahnen  ge- 
drängt und  irrtümlicherweise  wieder  in  der  Milch  eine  Tuberkulose- 
gefahr erblickt  werde.  Nicht  einverstanden  ist  er  mit  Försters 
Ansicht,  dass  der  Säugling  in  den  ersten  Lebensmonaten  noch 
weniger  empfänglich  sei,  nur  die  Gelegenheit,  sich  zu  infizieren, 
sei  noch  geringer  und  nehme  zu  mit  dem  Tage,  wo  er  anfängt 
herumzukriechen.  Auch  erhebt  er  Einspruch  gegen  S  c  h  1  o  s  s  - 
m  a  n  n  s  Behauptung  von  der  Unschädlichkeit  diagnostischer 
Tuber  kulinlnjektionen.  dass  solche  zur  Propagation  anregen 
können,  sei  erwiesen  und  er  rate  deshalb  zur  Vorsicht. 

Herr  Rudolph  Panse  bemerkt,  dass  die  im  Atmungsweg 
quergestellte  Rachentonsille  als  Eingangspforte  für  Tuberkulose 
nicht  genügende  Berücksichtigung  gefunden,  schon  beim  Säuglinge 
bestehe  häufiger  eine  Hyperplasie,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird  und  hier  lokalisieren  sich  Entzündungen  sogar  öfter  als  auf 
den  Tonsillen.  Der  Behauptung  eines  Stillstandes  tuberkulöser 
Prozesse  während  der  Gravidität  durch  Herrn  Förster  möchte 
er,  wenigstens  was  den  Kehlkopf  betrifft,  widersprechen. 

Herr  Max  M  a  n  n  ist  nicht  einverstanden,  dass  der  Latenz  der 
Tuberkulose  beim  Säugling  jede  Bedeutung  abgesprochen  wird, 
möchte  vielmehr  den  von  S  c  h  m  o  r  1  angezogenen  Fall,  dass  bei 
Masern  eine  Drüse  den  Ausgangspunkt  zur  Propagation  bilde,  als 
viel  allgemeineres  Vorkommnis  anerkannt  wissen.  Er  erwähnt 
eigene  Erfahrungen  aus  dem  Jahre  1887  während  einer  Masern- 
epidemie unter  Exmittierten,  die  sich  durch  hohe  Mortalität  bei  den 
Kindern  auszeichnete.  Fast  bei  diesen  allen  war  die  Todesursache 
eine  vorher  latent  vorhandene,  nun  verallgemeinerte  Tuberkulose. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1  erinnert  daran,  dass  hier  nur  von  Säug- 
lingstuberkulose die  Rede,  während  Herr  Mann  von  Kinder- 
tuberkulose spreche.  Die  von  ihm  angeführten  Tatsachen  werde 
natürlich  niemand  anfechten,  beim  Säugling  aber  kommt  diese 
Generalisierung,  die  hier  die  Masern  bewirkten,  eben  fast  regel- 
mässig zu  stände,  ob  von  allein  oder  ob  schliesslich  auch  hier 
irgend  ein  unbekanntes  Agens  mit  im  Spiel  sei,  bleibe  dahingestellt. 
Herrn  Panse  erwidert  er,  dass  auch  die  Rachenmandel  auf 
Tuberkulose  untersucht  worden,  aber  nicht  mit  mehr  positiven  Be- 
funden als  die  Tonsillen. 

Herr  Schlossmann  möchte  bei  der  Kleinheit  von  Herrn 
G  e  1  p  e  1  s  Material  auf  alle  statistischen  Ergebnisse  noch  nicht 
allzugrossen  Wert  legen,  schon  dadurch,  dass  alles  herangezogen, 
sei  es  vielleicht  trügerisch,  wennschon  Ja  auch  alle  anderen  Fälle 
in  gleicher  Weise  seziert  wurden.  Gleich  Herrn  Unruh  glaube 
er,  dass  eine  primäre  Tuberkulose  im  Darm  vorkomme,  wenn  auch 
überaus  selten,  jedenfalls  aber  seien  alle  bisher  beschriebenen 
Falle  nicht  genau  genug  untersucht,  um  dieses  Vorkommen  zu  be- 
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weisen.  Dass  er  in  den  letzten  2  Jahren  eine  relative  Abnahme 
der  Säuglingstuberkulose  beobachten  konnte,  erklärt  er  durch  He- 
bung der  wirtschaftlichen  Lage  und  Rückgang  der  Arbeitslosig- 
keit. Gegenüber  Förster  hält  er  daran  fest,  dass  der  Säug- 
ling besonders  leicht  Infi  zier  bar,  die  von  ihm  angezogene  Statistik 
beweise  nur,  dass  in  den  ersten  Monaten  die  Gelegenheit  zur  In- 
fektion noch  geringer.  Beispiele,  in  denen  erst  gelegentlich  der  Er- 
krankung eines  Kindes  an  tuberkulöser  Meningitis  die  Tuberkulose 
einer  der  Eltern  erkannt  wurde,  sah  er  gleich  Herrn  Unruh,  und 
erwähnt  den  Fall  eines  3  jährigen  Kindes.  Als  „individuelle", 
Behrings  Ansichten  widerlegende  Statistik  führt  er  an.  dass 
vor  etwa  25  Jahren  er  mit  mehreren  ihm  gleichaltrigen  Knaben 
in  Blasewitz  tagtäglich  kuhwarme  Milch  in  einem  durchaus  nicht 
mustergültigen  Stalle  getrunken  habe,  aber  keiner  gerade  von 
diesen  sei  einer  Tuberkulose  erlegen. 

Herr  Adolph  Schmidt  erwähnt,  dass  nach  Behrings 
Anschauung  die  Bedeutung  der  Maserninfektion  darin  gelegen  sei, 
dass  die  Masern  eine  Verletzung  des  Darmepithels  verursachen 
und  so  den  Eintritt  der  Tuberkelbazillen  erleichtern.  Dieses  Ver- 
hältnis müsste  dann  auch  für  Erwachsene  gelten,  aber  an  chro- 
nischen Darmkatarrhen  Leidende  sind  keineswegs  besonders  stark 
disponiert.  Gleich  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  hält  er  an  dem,  wenn  auch 
seltenen  Vorkommen  primärer  Darmtuberkulose  fest  Mit  den 
Sätzen,  dass  1.  Darmtuberkulose  auch  im  Kindesalter  selten  pri- 
mär auftrete  und  2.  Säuglingstuberkulose  nicht  latent  bleibt,  son- 
dern rapid  deletär  verläuft,  fallen  2  wichtige  Stützen  des  Beh- 
ring sehen  Gebäudes,  das  leider  nur  allzusehr  auf  experimentelle 
Tatsachen  ohne  Berücksichtigung  klinischer  Erfahrungen  basiert 
sei.  Zur  weiteren  Kritik  desselben,  insbesondere  der  Aussichten 
der  Serumtherapie,  bespricht  S.  das  Verhältnis  der  Disposition  zur 
Infektion  bei  der  menschlichen  Tuberkulose,  berührt  die  Fragen 
der  angeborenen  und  der  erworbenen  Immunität  die  bisher  über 
die  Agglutination  des  Blutserums  Tuberkulöser  gesammelten  Er- 
fahrungen und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Chancen  einer  spe- 
zifischen Therapie  bei  der  Tuberkulose  des  Menschen  —  vom 
rein  klinischen  Standpunkte  aus  betrachtet  —  keine  grossen  seien. 

Herr  Max  Mann  hält  an  der  Bedeutung  der  Masern  für  eine 
Propagation  der  Tuberkulose  fest  und  möchte  dieselben  vor- 
kommenden Falles  auch  beim  Säugling  dafür  verantwortlich 
machen. 

Herr  G.  Sctamorl  macht  Herrn  Mann  darauf  auf  merksam. 
dass  bei  den  Säuglingen  ja  keine  Masern  vorhanden  waren. 
Herrn  Schmidt  erwidert  er,  ihm  sei  nicht  bekannt,  dass  das 
Darmepithel  bei  Masernerkrankung  vulnerabel  werde.  Die  Beh- 
ring sehe  Ansicht  der  primären  Lokalisation  der  Tuberkulose  in 
den  Drüsen  postuliert,  dass  davon  ausgehend  eine  hämatogene 
Tuberkulose  sich  vorwiegend  in  der  Lungenspitze  lokalisiert;  aber 
dafür  gerade  ist  der  Beweis  noch  nicht  erbracht,  Herr  Schmorl 
hatte  selbst  vor  einem  Jahr  gezeigt,  dass  dann  nicht  die  Spitzen, 
sondern  in  erster  Linie  andere  Lungenpartien  ergriffen  werden, 
eine  Tatsache,  auf  die  schon  Birch-Hirschfeld  früher  hin- 
gewiesen hatte. 

Herr  Schlossmann  hält  den  von  Förster  aus  seine^ 
Ausführungen  zitierten  Fall  für  die  Bestimmung  der  Krankheits- 
dauer nicht  für  sicher  beweisend,  stimmt  aber  seinen  Zahlen- 
angaben zu.     Die  Fieberlosigkeit  habe  schon  deshalb  nichts  über- 
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löschendes,  da  andere  Krankheiten  wie  Empyem,  Meningitis  u.  s.  \v. 
beim  Säugling  ebenfalls  neberlos  verlaufen  können.  Herrn  Mann 
erwidert  er,  dass  keiner  seiner  tuberkulösen  Säuglinge  Masern  ge- 
habt hatte,  bei  Durchsicht  von  Sektionsberichten  von  an  inter- 
kurrenten fieberhaften  Krankheiten  (Diphtherie,  Masern,  Schar- 
lach) verstorbenen  Kindern  (Unruh)  habe  sich  doch  noch  nie  ein 
Fall  von  latenter  Tuberkulose  bei  einem  Säugling  gefunden.  In 
Betreff  der  diagnostischen  Tuberkulininjektionen  befinde  er  sich  In 
einer  Zwangslage,  er  müsse  die  anderen  Säuglinge  vor  einer  In- 
fektion schützen  und  dürfe  die  wertvolle  Ammenmilch  nicht  ver- 
geuden. Es  sei  schliesslich  eine  reine  Vertrauenssache,  wenn  er 
sich  für  die  Unschädlichkeit  der  Injektionen  verbürge. 

Herr  Adolf  Schmidt  betont,  dass  wir  beim  Säugling  eine 
erworbene  Immunität  nicht  kennen,  nie  seien  hier  Schutz- 
stoffe nachgewiesen  worden.  Wenn  trotzdem  Rinder  von  Beh- 
ring tuberkulinisiert  worden,  so  sei  doch  noch  sehr  fraglich,  ob 
dieses  Verfahren  sich  auf  Kinder  übertragen  lasse;  ja  selbst  wenn 
es  sich  um  einen  aus  menschlichem  Serum  gewonnenen  Körper 
handelte,  würde  er  sich  zunächst  doch  sehr  skeptisch  verhalten, 
da  Behring  ohne  stete  Fühlung  mit  der  Praxis  seine  Methoden 
ausgearbeitet  habe. 

Herr  Ge  i  p  e  1  bezweifelt  das  Vorkommen  intrapulmonal  ge- 
legener Drüsen,  da  beim  Säugling  das  lymphatische  Gewebe  noch 
nicht  voll  entwickelt  sei,  auf  die  Untersuchungen  Zumsteins 
verweisend.  Ebensowenig  kann  er  sich  mit  der  Erklärung  Rom- 
b e r g s  hinsichtlich  der  Meningitis  befreunden.  Herrn  Schmor! 
erwidere  er,  dass  er  Embolien  im  Magen  nicht  gefunden,  speziell 
in  zwei  Fällen  von  Miliartuberkulose,  wohl  aber  ein  Erkranken 
der  Lungen  auf  retrogradem  Lymphwege  beobachten  konnte.  Bei 
der  Erörterung  der  Frage  von  der  Disposition  mache  er  darauf  auf- 
merksam, dass  stets  Empfänglichkeit  und  Disposition  für  letalen 
Verlauf  streng  auseinander  zu  halten  sind;  nach  Mercoli  könne 
beispielsweise  erstere  =  0  sein,  während  letztere  100  Proz.  beträgt. 
Betreffs  der  bei  hämatogener  Infektion  ergriffenen  Lungenpartien 
stimme  er  durchaus  mit  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  überein.  Er  demon- 
striert zum  Schluss  noch  makroskopische  und  mikroskopische  Prä- 
parate von  einem  an  Keuchhusten  und  erschöpfender  tuberkulöser 
Meningitis  verstorbenen  Kinde,  dessen  Lunge  da^Bild  eines  mul- 
tiplen Emphysems  (Buhl)  aufwies,  kombiniert  mit  einer  gross- 
knotigen Tuberkulose. 

Herr  Baum  führt  als  Beweis  dafür,  dass  anfangs  in  der 
Lunge  noch  kein  lymphatisches  Gewebe  existiere,  eine  Erfahrung 
von  2 — 3  Tage  alten  Hunden  an,  die  er  durch  Injektion  von  Blau- 
säure in  die  Lungen  nicht  zu  vergiften  imstande  war. 

Herr  Max  Mann  bedauert,  in  seinen  Ausführungen  von 
mehreren  Seiten  falsch  verstanden  worden  zu  sein. 


SrfBden.    1903/1904. 
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IX.    Sitzung  vom   28.   November   1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schmält z. 

Der  Herr  Vorsitzende  gedenkt  des  am  19.  November  ver- 
Btorbenen  ordentlichen  Mitgliedes  Herrn  Gründler-  Dresden, 
zu  dessen  Gedächtnis  sich  die  Anwesenden  erheben. 

.  Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  O  p  p  e  die  vordere 
Bauchwand  eines  15  Wochen  alten  Kindes  mit  angeborenem  De- 
fekt der  schiefen  Bauchmuskeln. 

Die  Bauchwand  zeigte  sich  bei  der  Sektion  auffallend  schlaff 
und  gedehnt  und  hing  nach  beiden  Seiten  stark  über.  Beide  Mm. 
recti  waren  vorhanden,  zwar  dünn,  im  übrigen  aber  normal  ent- 
wickelt; sie  waren  blass  gefärbt  und  entbehrten  der  Scheide.  Die 
Mm.  obliqui  externi  fehlten  vollständig,  und  da  auch  die  Fascia 
transversalis  und  jede  Spur  von  Fettgewebe  fehlte,  stiessen  Peri- 
toneum und  äussere  Haut,  soweit  sie  nicht  durch  die  zwischen- 
liegenden Recti  getrennt  waren,  unmittelbar  aneinander.  Es  fand 
sich  ferner  ein  linksseitiger  Kryptorchismus  und  eine  Phimose;  die 
Kremasteren  waren  vorhanden,  weitere  Missbildungen  nicht  zu  be- 
merken. Intra  vitam  hat  sich  der  Defekt  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  der  Leib  sich  beim  Husten  seitlich  der  geraden  Bauchmuskeln 
in  zwei  grossen  Wülsten  vorwölbte.  Das  Kind  ist  einer  katar- 
rhalischen Pneumonie  erlegen,  die  jedenfalls  mit  der  durch  den 
Defekt  bewirkten  mangelhaften  Expektoration  in  kausalem  Zu- 
sammenhang gestanden  hat. 

Tagesordnung: 

Herr  G-alewsky:  Krankenvorstellung  und  Demon- 
stration von  Moulagen. 

Herr  Seifert:  Heber  myasthenische  Paralyse.  (Mit 
KrankenvorsteHung.) 

Im  Anschluss  an  eine  ausführliche  Besprechung  dieser  Krank- 
heitsform stellt  Vortragender  einen  Patienten  vor,  welcher  die 
charakteristischen  Erscheinungen  der  Erkrankung  darbietet 

Es  handelt  sich  um  einen  50  jährigen  Mann,  der  hereditär 
nicht  belastet  und,  ausser  an  einer  Lungenentzündung  vor 
20  Jahren,  nie  ernstlich  krank  gewesen  ist. 

Vor  %  Jahren,  im  Anschluss  an  einen  starken  Schnupfen.  Be- 
ginn der  Erkrankung. 

Allmählich  zunehmende  Ermüdung  der  oberen  Augenlider, 
besonders  links.  Doppeltsehen.  Schwierigkeit  beim  Kauen  und 
Schlucken,  Zurückfiiessen  flüssiger  Nahrungsmittel  durch  die  Nase, 
näselnde  Sprache,  Versagen  der  Stimme  bei  längerem  Sprechen, 
zeitweise  Atembeschwerden,  Schwäche  und  schnelle  Ermüdimg  der 
Nacken-  und  Extremitätenmuskeln. 
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Objektiv:  Beiderseits  Ptosis,  links  stärker,  Pupillenreaktion 
prompt  auf  Licht  und  Akkommodation,  zeltweise  Doppeltsehen. 
Starrer,  schläfriger  Gesichtsausdruck,  geringe  mühsame  Mimik, 
Schwäche  und  schnelle  Ermüdbarkeit  der  Kaumuskeln.  P.  kann 
nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Bei  fortgesetztem  Oeffnen 
und  Schliessen  der  Augen  und  des  Mundes;  beim  wiederholten 
Herausstrecken  der  Zunge  baldiges  Ermüden  bis  zum  völligen 
Versagen  der  Bewegungen.  Schwäche  der  Gaumen-  und  Schlund- 
muskulatur,  ebenso  der  Hals-  und  Extremitätenmuskeln  nach  ge- 
ringen Anstrengungen.  Keine  Ataxie.  Keinerlei  Sensibilitäts- 
störungen. Patellarreflexo  lebhaft.  Die  myasthenische  Reaktion 
auf  den  faradischen  Strom  an  den  Faziallsmuskeln,  am  Muse, 
bieeps  brachil,  quadrieeps  femoris  und  tlbiafts  antlcus  deutlich 
nachweisbar.  Keine  Muskelatrophie  oder  Zeichen  elektrischer  Ent- 
artungsreaktion. An  den  Thoraxorganen  kein  pathologischer  Be- 
fund, insbesondere  kein  Tumor.  Atheromatose  der  peripheren 
Arterien.    Normaler  Blutbefund. 

Die  myasthenischen  Erscheinungen  zeigten  während  der  Be- 
obachtungszeit erhebliche  Schwankungen  in  ihrer  Intensität  We- 
sentliche Verschlimmerungen  wurden  durch  körperliche  An- 
strengungen und  psychische  Erregungen  hervorgerufen.  Schwere 
Erstickungsanfälle  kamen  bis  Jetzt  nicht  vor.  Vortragender  ist 
geneigt,  anzunehmen,  dass  im  vorliegenden  Fall  eine  Autointoxi- 
kation der  Erkrankung  zugrunde  liegt. 

Diskussion:  Herr  Fiedler  macht  auf  eine  eben  er- 
schienene Arbeit  von  S  t  e  i  n  e  r  t  „Ueber  Myasthenie  und  myasthe- 
nische Reaktion"  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  78.  Bd.,  3/4.  Heft* 
aufmerksam,  die  vor  allem  über  die  Verhältnisse  der  galvanischen 
und  faradischen  Muskelerregbarkeit  exakte  Angaben  enthält  und 
neben  Oppenheims  Arbeit  an  erster  Stelle  zu  nennen  ist.  Aus 
mehrfachen  Gründen  sei  an  toxische  Zustände  in  solchen  Fällen  zu 
denken,  erwähnen  möchte  er  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung 
von  Mohr,  bei  der  für  eine  Intoxikation  —  vermutlich  durch 
Milchsäure  —  das  akute  Auftreten  und  die  subkutanen  Ekchy- 
mosen  und  Schleimhautblutungen  zu  sprechen  schienen. 

Herr  Galewsky:  Ueber  Ammenuntersuchungen  am 
Säuglingsheim. 

Diskussion:  Herr  Schmaltz  fragt,  ob  Herrn  G a - 
1  e  w  s  k  y  Erfahrungen  bekannt  seien,  dass  eine  Ichthyosis  der 
Amme  auf  das  von  ihr  genährte  Kind  einen  Einfluss  ausgeübt  habe: 
er  wisse  wohl,  dass  die  Ichthyosis,  die  auch  in  Dresden,  wenigstens 
in  ihren  leichteren  Graden,  nicht  selten  vorkomme,  in  hohem 
Grade  vererbbar  sei  und  deshalb  an  Orten  mit  sehr  zahlreichen 
Verwandtenheiraten  geradezu  endemisch  auftreten  könne,  doch  sei 
ihm  nichts  darüber  bekannt  geworden,  dass  die  Milch  von 
ichthyosekranken  Frauen  auf  den  Empfänger  einen  Einfluss  haben 
könne. 

Herr  Galewsky  erwidert,  dass  zwar  Erfahrungen  darüber 
nicht  vorliegen,  da  aber  die  Ichthyosis  eine  typisch  vererbbare 
Krankheit  sei.  würde  er  es  für  richtiger  halten,  eine  damit  be- 
haftete Frau  als  Amme  nicht  zu  empfehlen. 
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X.  Sitzung  vom  5.  Dezember  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Herr  Oberstabearzt  Dr.  Weigert  hat  sich  als  ordentliches 
Mitglied  gemeldet,  sein  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 
The  Academy  of  Natural  Sciences  of  Philadelphia  (Logan 
Square,  Philadelphia)  wünscht  mit  unserer  Gesellschaft  in 
Schriftenaustausch  zu  treten;  es  wird  beschlossen,  dem  Wunsche 
zu  entsprechen.  Weiter  stimmt  die  Gesellschaft  zu,  einem  seit 
1879  als  ordentliches  Mitglied  der  Gesellschaft  angehörenden 
Herrn,  der  sich  zur  Zeit  in  einer  Nervenheilanstalt  befindet,  auf 
Wunsch  seiner  Gattin  den  Mitgliedsbeitrag  1903  zu  erlassen. 

Tagesordnung: 

Herr  E  i  e  b  o  1  d  (a.  G.) :  Divertikel  des  Oesophagus. 

Diskussion:  Herr  Kelling  gibt  ein  einfaches  Ver- 
fahren an,  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  Kompression»- 
Stenose  der  Speiseröhre,  wie  sie  durch  Drüsentumoren  und  Aorten- 
aneurysma hervorgerufen  wird,  gegenüber  Pulsionsdlvertikel  zu 
stellen.  Man  läset  eine  an  einem  Faden  befestigte  Kugel  schlucken. 
Wenn  dieselbe  in  den  Magen  gelangt  ist,  zieht  man  sie  zurück. 
Bei  Kompressionsstenose  fühlt  man  beim  Zurückziehen  einen 
Widerstand  und  kann  aus  der  Länge  des  Fadens  die  Entfernung 
des  unteren  Endes  der  Geschwulst  von  den  Schneidezähnen  be- 
stimmen. Eine  vorsichtig  eingeführte  Sonde  stoßet  an  das  obere 
Ende  der  Geschwulst  und  die  Differenz  zwischen  der  ermittelten 
Fadenlänge  und  der  Sondendistanz  ergibt  die  Länge  der  Kom- 
pressionsstenose. Die  durch  solche  Untersuchungen  gewonnenen 
Masse  fand  er  beispielsweise  bei  einem  Aneurysma  auch 
in  obductione  bestätigt.  Bei  Verdacht  auf  Kompressionsstenose 
Ist  immer  die  vorherige  Röntgenuntersuchung  angezeigt  In  einem 
Falle  von  grossem  tiefsitzenden  Divertikel  soss  die  eingeführte 
Merciersonde  bei  der  Stellung  nach  rechts  fest,  während  sie  bei 
linksseitiger  Stellung  in  den  Magen  gelangte;  hingegen  sass  ein 
eingeführtes  biegsames  Oesophagoskop  mit  seinem  geraden  Quer- 
schnitt auf  der  Divertikel  falte  fest.  Aus  der  Differenz  dieser  drei 
Längen  allein  Hess  sich  schon  die  Diagnose  stellen.  Bei  zwei 
kleineren  Pulsionsdivertikeln  (Frau  von  60  Jahren  und  Mann  van 
::0  Jahren)  wurde  die  Diagnose  mit  dem  Oesophagoskop  gestellt. 
Traktionsdlvertikel  machen  keine  Symptome;  hingegen  macht  das 
Yorstadiuni.  der  Durchbruch  der  Drüsen  in  den  Oesophagus  Sym- 
ptome. Redner  hat  daraufhin  die  Diagnose  in  2  Fällen  (Frauen 
von  43  und  22  Jahren)  gestellt.     (Leichtes  Fieber,  Schmerzen  im 
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Rücken  in  der  Höbe  des  3. — 5.  Brustwirbels,  namentlich  beim 
Schlucken  kalter  Getränke,  Hochkommen  von  eitrigen,  sehr  übel- 
riechenden Massen  mit  geringen  Speiseresten.  Der  Beweis,  dass 
diese  Massen  aus  dem  Oesophagus  stammen,  lässt  sich  einfach  da- 
durch führen,  dass  man  einen  Nelatonkatheter  von  der  Nase  aus 
bis  zur  Höhe  der  Bronchialdrüsen  einführt,  längere  Zelt  liegen 
lässt  und  mit  einem  Aspirator  verbindet  Es  lassen  sich  so  die 
oben  beschriebenen  Massen  gewinnen. 

Herr  Schmorl,  auf  dessen  Veranlassung  der  Herr  Vor- 
tragende sich  mit  dem  Gegenstand  beschäftigt,  möchte  auf  die 
relative  Häufigkeit  der  Traktionsdivertlkel  gerade  in  Dresden  auf- 
merksam machen,  sie  finden  sich  bei  3,5  Proz.,  ja  nach  neueren 
Zusammenstellungen  fast  bei  4  Proz.  aller  Leichen.  Als  Ursachen 
möchte  er  1.  die  vielen  Kohlengruben  und  Sandsteinwerke  in  un- 
serer Gegend  und  2.  den  Straßenstaub  verantwortlich  machen.  Von 
Bedeutung  sei  welter,  dass  unter  17  Traktlonsdivertlkeln  (bei  über- 
haupt 30  Divertikeln  unter  1037  Sektionen)  sich  13  perforierte 
fanden;  es  sei  darauf  hinzuweisen,  dass  1.  bei  Sondierung  ein 
Fangen  der  Sonde  möglich,  wenn  die  Spitze  des  Divertikels  nach 
unten  gerichtet  und  2.  ein  chronischer  Verlauf  auch  nach  der  Per- 
foration mitunter  vorkomme.  Relativ  häufig  beobachtete  er  eine 
Arrosion  von  Lungenarterienästen. 

Herr  Scbuialtz  rät,  bei  der  Sondierungsgefahr  immer  nur 
weiche  Sonden  ohne  jede  Gewalt  einzuführen,  dies  sei  auch  in  dem 

von-  Herrn  R  i  e  b  o  1  d  erwähnten  Fall  geschehen. 

* 

Vorstandflwahl. 

Gewählt  werden  durch  Zettelwahl  für  1904/05  die  Herren: 
Ganser  zum  I.  Vorsitzenden,  Friedrich  H  a  e  n  e  1  zum 
II.  Vorsitzenden,  Fritz  Förster  zum  I.  Schriftführer,  Richard 
Graupner  zum  II.  Schriftführer. 

Sämtliche  Herren,  mit  Ausnahme  von  Herrn  H  a  e  n  e  1,  der 
nicht  anwesend  und  bei  dem  brieflich  angefragt  werden  wird, 
nahmen  die  Wahl  mit  Ausdruck  des  Dankes  an. 

Weiter  werden  durch  Zuruf  gewählt  zum  Kassenführer  auf 
Vorschlag  von  Herrn  H  ü  b  1  e  r  I :  Herr  Albert,  wiedergewählt 
werden  als  Bücherei  vorstand  Herr  Wiebe,  der  Büchereiaus- 
echuss,  bestehend  aus  den  Herren  Günther  I,  Johne,  Rupp- 
recht,  Buschbeck  I,  und  der  Wahlausschüsse  bestehend 
ans  den  Herren  Grenser,  Buch,  Johne,  Kretschmar, 
Max  Mann,  Oehme,  Schill,  Seifort,  Walter  H a e n e  1. 

Sämtliche  Herren,  soweit  sie  anwesend,  nehmen  ihre  Wahl 
bezw.  Wiederwahl  an. 
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XL  Sitzung  vom  12.  Dezember  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Schmält z. 

Derr  Herr  Vorsitzende  gedenkt  des  am  5.  Dezember  1903 
verstorbenen  ordentlichen  Mitgliedes  Herrn  Zenker.  Auf  ein 
Kondolenzschreiben  an  die  Witwe  ist  ein  Dank  eingegangen. 
Zum  Gedächtnis  des  Verstorbenen  erheben  sich  die  Anwesenden» 
Der  als  ordentliches  Mitglied  gemeldete  Herr  Onauck  hat 
seine  Bewerbung  vorläufig  zurückgezogen.  Die  Mitteilung  geht 
an  den  Wahlaussohuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Möhlau  (a.  G.):  Die  Stereochemie  und  ihre  Be- 
ziehungen cur  Physiologie  und  Biologie. 
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XII.   Sitzung  vom  19.   Dezember  1903. 
Vorsitzender :  Herr  Schmält z. 

Tagesordnung: 

Wahl  zweier  Rechnungsprüfer. 

Auf  Vorschlag  des  Herrn  Vorsitzenden  werden  die  bisherigen 
zwei  Rechnungsprüfer,  di6  Herren  Faust  und  Hecker,  durch 
Akklamation  einstimmig  wiedergewählt.  Dieselben  haben  sich 
zur  Annahme  der  Wahl  bereit  erklärt. 

Herr  Adolf  Schmidt:  Vorstellung  eine«  Falle«  von 
Adams-Stokes scher  Krankheit  mit  Herzblock. 

Der  50  Jährige  Maurer  A.  E.  will  bis  auf  Gelenkrheumatismus 
(vor  2  Jahren)  gesund  gewesen  sein.  Lues  mit  19  Jahren.  Pota- 
torium,  Abusus  nicotini  werden  negiert.  Im  Sommer  dieses  Jahres 
2  mal  Ohmnachtsanf alle  ohne  Ursache.  Am  10.  September  wurde 
er  bei  der  Arbeit  wiederum  ohnmächtig,  wobei  gleichzeitig  starke 
Atemnot  und  Beklemmung  auftraten.  Dr.  Bissner- Freiberg 
konstatierte  danach  einen  auffallend  langsamen  Puls  von  28  pro  Mi- 
nute. Bei  6  wöchentlicher  Bettruhe  hob  sich  die  Frequenz  nicht 
über  3G  Schlüge,  Pat.  klagte  dabei  nur  über  heftiges  Klopfen  in 
der  Magengegend.  Nach  dem  Aufstehen  hatte  er  einen  weiteren 
Ohnmachtsanfall. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter,  aber 
sehr  blase  aussehender  Mann.    Klagt  nur  über  dauerndes  lästiges 
Klopfen  In   der  Magengegend  und  kurzen  Atem  beim  Treppen 
steigen.    Fühlt  sich  sonst  wohl. 

Die  Herzdämpfung  befindet  sich  innerhalb  der  normalen 
Grenzen,  Spitzenstoss  nicht  fühlbar.  Der  Puls  bewegt  sich 
dauernd  in  einer  Frequenz  von  36—40  Schlägen  pro  Min.  und  zwar 
mit  fast  völlig  gleichmässigen  Intervallen  zwischen  den  einzelnen 
Schlägen  (Pulsperiode  ■/«— •/.  Sek.).  Durch  Bewegungen  und  durch 
Atropininjektion  keine  Beeinflussung  der  Frequenz.  An  der  Herz- 
spitze hört  man  neben  dem  1.  Ton  ein  leises  systolisches  Geräusch. 
2.  Pulmonalton  nicht  akzentuiert  Zwischen  den  einzelnen  Puls- 
schlägen keinerlei  Töne  oder  Geräusche  über  dem  Herzen 
wahrnehmbar.  An  den  Jugularvenen  sieht  man,  besonders  im 
Liegen,  eine  genau  doppelt  so  häufige  Pulsation,  wobei  das  Inter- 
vall zwischen  dem  überzähligen  Venenpuls  und  dem  vorausgehen- 
den mit  der  Arterienpulsation  zusammenfallenden  (übrigens  nega- 
tiven) Puls  etwus  kleiner  ist,  als  das  nachfolgende  (Bigeminie  der 
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Vorhofspulsation).  Keine  nennenswerte  Arteriosklerose  der  fühl- 
baren  Arterien,  Blutdruck  130.  Urin  frei  von  Biweiss.  Keine 
weiteren  Veränderungen  an  den  inneren  Organen,  insbesondere 
keine  Verdauungsstörungen.  Nach  etwas  längerem  Aufsein  zeigen 
sieh  geringe  Oedeme  an  "den  Unterschenkeln.  Keine  Dyspnoe. 
Hier  bisher  keine  Ohnmachtsanfälle  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Adams-Stokes sehen  Krankheit  grün- 
det sich  auf  den  dauernd  abnorm  langsamen  Puls  und  die  zeit- 
weiligen Ohnmachtsanfälle.  Diese  zuerst  von  G  h  a  r  c  o  t 
eingehender  beschriebene  und  von  H  u  c  h  a  r  d  getaufte  Affektion 
ist  eigentlich  mehr  ein  Symptomenkomplex  als  eine  gut  charakteri- 
sierte Krankheit,  Insofern  ihre  Erscheinungen  und  ihre  Ursachen 
recht  verschiedenartige  sein  können.  Die  Bradykardie  braucht 
keine  dauernde  zu  sein,  sie  kann  anfallsweise  auftreten  oder  sich 
au  falls  weise  steigern,  die  Bewusst  Seinsstörungen  können  zwischen 
Schwindelgefühlen  und  apoplektlformen  resp.  epileptiformen  An- 
fällen schwanken.  Von  weiteren  Symptomen  wurden  häufiger  be- 
obachtet: Arteriosklerose  und  hoher  Blutdruck,  Unregelmässig- 
keiten des  Pulses,  Atmungsstörungen  (zumal  in  den  Anfällen),  Ver- 
dauungsstörungen, nervöse  Erscheinungen.  In  der  Aetiologie  soll 
Lues  eine  Rolle  spielen.  Die  Prognose  ist  sehr  ernst.  Thera- 
peutisch haben  sich  in  einem  Falle  SauerstofTlnbalationen  bewährt. 

Hochinteressant  sind  die  Einblicke  in  die  Pathogenese  der 
Krankheit,  welche  uns  durch  das  Studium  mehrerer  Forscher,  ins- 
besondere von  W  e  n  c  k  e  b  a  c  h,  H  i  s  Jr.,  II  o  f  f  m  a  n  n  und 
J  a  q  u  e  t  erschlossen  worden  sind.  Während  in  einer  Anzahl  von 
Füllen  das  ganze  Herz  in  den  Pulspausen  weiter  schlug,  aber  in 
unvollkouimencfh  (frustranen)  Kontraktionen,  so  dass  keine  an  der 
Peripherie  fühlbaren  Wellen  dadurch  erzeugt  wurden,  konnte  in 
anderen  Jjakhgewiesen  werden,  dass  nur  die  Vorhöfe  weiter  pul- 
sierten. H  1  s  jr.  hat  das  zuerst  in  unzweideutiger  Weise  durch 
genaue  Beobachtung  der  Venenpulsationen  festgestellt  und  diese 
Erscheinung  nach  dem  Vorgange  der  Physiologen  mit  dem  treffen- 
den Namen  „Herzblock"  belegt.  Es  werden  nämlich  die  rhyth- 
misch In  den  Vorhöfen  entstehenden  Kontraktionsreize  an  der 
Atrioventrikulargrenze  „blockiert",  so  dass  sie  nicht  sämtlich  auf 
den  Kammermuskel  übertragen  werden.  Auch  in  unserem  Falle 
liegt  ein  derartiger  Herzblock  vor.  Das  lässt  sich  —  abgesehen 
von  dem  vollständigen  Fehlen  jedes  auskultatorischen  Phänomens 
am  Herzen  in  den  Pulspauson  und  der  doppelten  Frequenz  des 
Jugularvenenpulses  —  sehr  deutlich  bei  der  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  erkennen:  während  der  untere  Teil  des  Herz- 
schattens, welcher  den  Kammern  entspricht,  genau  im  Rhythmus 
des  Pulses  sich  kontrahiert,  wobei  in  der  Diastole  eine  erhebliche 
Verbreiterung  auftritt  (Hyperdiastole),  pulsiert  der  obere  TeiL  zu- 
mal auf  der  rechten  Seite,  ebenso  oft  wie  die  Venen.  Eine  ähn- 
liche, wenn  auch  nicht  so  eindeutige  Beobachtung  konnte  schon 
A.  Hoffmann  machen.  Bei  unserem  Patienten  war  sie  so  leicht 
zu  erheben,  dass  sie  verschiedenen  Kollegen  demonstriert  werden 
konnte.  Also  keine  Bi gern i nie  des  ganzen  Herzens,  keine  Hemi- 
systolie,  sondern  ..Herzblock"! 

Das  Zustandekommen  dieses  „Herzblockes"  beruht,  wie  die 
schönen  Untersuchungen  Engelmanns  gelehrt  haben,  auf  einer 
Schädigung  des  Leitung* Vermögens  der  Herzmuskelfasern,  sei 
es  des  ganzen  Herzens,  sei  es  nur  derjenigen,  welche  die  Atrio- 
ventrlkulargrenze  überbrücken.  Wenckebach  führt  ausser  der 
Adams-Stokes  sehen    Bradykardie   noch    andere    beim    Men- 
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sehen  beobachtete  Störungen  der  Pulsfrequenz,  speziell  den  regel- 
mässig intermittierenden  Puls,  auf  Schädigungen  des  Leitungs- 
vermögens der  Muskelfasern  (negativ  dromotrope  Einflüsse)  zu- 
rück. 

Es  erübrigt  noch,  mit  wenigen  Worten  auf  den  mutmasslichen 
Sitz  des  Uebels  einzugehen.  Sowohl  im  Herzmuskel  selbst,  wie 
im  Vagus,  als  auch  in  der  Oblongata  kann  die  Störung  ausgelöst 
werden,  wie  u.  a.  durch  Sektionsbefunde  erhärtet  ist  In  unserem 
Falle  sprechen  verschiedene  Momente  dafür,  dass  die  Affektion 
im  Herzmuskel  selbst  ihren  Sitz  hat  Es  sind  das  die  Wirkungs- 
losigkeit der  Atropininjektionen  auf  die  Herzfrequenz,  das  Vor- 
handensein eines  leichten  systolischen  Geräusches  am  Herzen  und 
das  Auftreten  von  Oedemeu  nach  längerem  Aufsein.  Wäre  der 
Vagus  das  betroffene  Organ,  so  würde  höchstwahrscheinlich  nach 
Atropin  die  Pulsfrequenz  steigen. 

Derselbe:  Vorstellung  eines  geheilten  Falles  von  extra- 
medullärem Tumor. 

Es  handelte  sich  um  eine  ca.  8  cm  lange  und  1%  cm  dicke 
Cyste  der  Dura  mater  spinal is,  welche  in  der  Höhe  des  4.  bis  8.  Dor- 
salsegmentes aufsass  und  die  Erscheinungen  eines  extramedullären 
Tumors,  allerdings  mit  gewissen  Besonderheiten,  hervorgerufen 
hatte.  Die  Operation  wurde  durch  Herrn  Dr.  Weber,  in  Ver- 
tretung des  Herrn  Medizinalrates  Dr.  L 1  n  d  n  e  r,  ausgeführt. 
Ueber  die  Einzelheiten  des  interessanten  Falles  wird  in  der 
Deutsch.  Zeitschr.  f.  Nervenhellk.  berichtet  werden.  Das  Präparat, 
welches  ein  Unikum  darstellt,  wird  herumgehen.  Der  Patient, 
welcher  ein  Jahr  lang  eine  völlig  spastische  Lähmung  der  Unter- 
extremitäten mit  entsprechender  Sensibilitätsstörung  gehabt  hatte, 
vermag  jetzt  —  5  Monate  nach  der  Operation  —  bereits  wieder 
am  Stocke  zu  gehen. 

Diskussion:  Herr  W.  Weber,  der  in  Vertretung  von 
Herrn  Linduer  den  zweiten  der  vorgestellten  Kranken  operiert 
hat,  berichtet  über  die  Operation:  Schnitt  vom  3.  bis  8.  Dornfort- 
satz, Freilegen  des  5.,  6.,  7.  Wirbelbogens.  Nach  Durchtrennung 
des  6.  und  7.  Bogens  wölbt  sich  eine  Membran  vor.  die  für  die 
Dum  mater  gehalten  wird.  Um  den  Dura-mater-Sack  nach  S  i  c  k 
abzubinden,  wird  noch  der  5.  Bogen  weggenommen,  doch  fliessl 
bei  dem  vergeblichen  Versuch,  eine  Aueurysmanadel  herumzu- 
führen, klare  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  ab.  Nun  war  es  klar, 
dass  es  sich  um  eine  Cyste  handelt;  dieselbe  wurde  nun  längs- 
gcspalten  und  Hess  sich,  da  sie  sich  vom  4.  bis  8.  Wirbel  aus- 
dehnte, nur  mit  einiger  Mühe  stumpf  entfernen.  Jedoch  zeigte  sich 
nach  der  vollkommenen  Ausschälung  In  der  Dura  mater  ein  kleiner, 
wahrscheinlich  durch  Verletzung  mit  der  Aneurysmanadel  ent- 
standener Spalt,  aus  dem  sich  ZerebrospinalflÜsslgkeit  entleerte 
und  der  mit  3  Katgutnähten  geschlossen  wird.  Dann  Schluss  der 
Wunde  durch  Etagennähte.  Ueber  den  Verlauf  ist  zu  berichten, 
dass  schon  Abends  das  Wärmegeftihl  in  den  Zehen  sich  wieder  ein- 
stellte, nach  3—4  Wochen  die  Beweglichkeit  in  den  Zehen,  nach 
6—8  Wochen  in  den  Knien  wiederkehrte  und  nach  y4  Jahr  der 
Kranke  nach  der  inneren  Abteilung  zurückverlegt  werden  konnte. 
Der  reichliche  Abfluss  von  Zerebrospinalflüssigkeit  ist  wohl  da- 
durch zu  erklären,  dass  nach  Auslösung  der  Cyste  der  vorher  be- 
stehende Druck  auf  den  Wlrbelkanal  wegfiel;  die  den  Heilungs- 
verlauf verzögernde  Infektion  kam  bei  dauernder  Rückenlage  leicht 
zustande,   das   später  auftretende    Fieber   hingegen    wurde   durch 
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Cystitis  und  aufsteigende  Pyelitis  erklärt.  Nach  einigen  Opera- 
tion «technischen  Bemerkungen  und  kurzer  Besprechung  der  von 
Ürban  angegebenen  osteoplastischen  Methode  der  Lamlnektomie 
berichtet  Herr  Weber,  dass  bis  Februar  1902  59  operierte  Fälle 
beschrieben  waren,  dazu  kommen,  einschliesslich  des  obigen» 
4  weitere  Fülle.  Die  vorliegende  Kasuistik  umfasst  demnach,  ins- 
gesamt 63  Fälle,  von  denen  28  geheilt  wurden,  während  85  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  starben. 

Herr  Flachs  demonstriert  homogene  Milch  (Präparat  von 
G  e  v  e  r  s  -  Antwerpen;. 

Homogene  Milch  ist  eine  Milch,  welche  einem  Druck  von 
250  Atmosphären  ausgesetzt  worden  ist.  Dadurch  sind  die  Hüllen 
der  Fettropfen  zersprengt  worden  und  die  Milch  hat  die  Fähigkeit 
verloren  aufzurahmen.  Das  mikroskopische  Bild  (Demonstration) 
bietet  im  Gegensatz  zu  den  rundlichen  Fettgebilden  der  gewöhn- 
lichen Milch  das  homogene  Aussehen  einer  feinkörnigen  Detritus- 
masse. 

Das  Verfahren  stammt  von  G  a  u  1  i  n  -  Paris.  Bis  jetzt  ist 
dasselbe  nur  zur  Herstellung  von  Dauermilch  verwendet  worden 
durch  einfache  Sterilisation.  In  Deutschland  besteht  in  Hamburg 
eine  Gesellschaft  zur  Ausnutzung  des  patentierten  Verfahrens,  im 
Auslände  deren  mehrere. 

Klinische  Erfahrungen  über  die  eventuelle  Anwendung  von 
feinverteiltem  Kuhfett,  wie  sie  die  homogene  Milch  ermöglicht, 
fehlen  gänzlich. 

Diskussion:  Herr  Renk  ergänzt  die  Angaben  des  Herrn 
Vortragenden  durch  die  Mitteilung,  dass  die  Milch  unter  dem  ge- 
nannten hohen  Drucke  von  250—260  Atmosphären  durch  einen 
äusserst  feinen  Spalt  gepresst  werde;  in  diesem  erfolge  die  Zer- 
kleinerung der  Fettkügelchen,  welcher  der  Verlust  der  Auf- 
rahmungsfählgkeit  zugeschrieben  werden  müsse. 

Herr  Flachs  stimmt  der  von  Herrn  Renk  gegebenen,  seine 
eigene  Schilderung  ergänzenden  Bemerkung  zu. 

Herr  Just  (a.  G.) :  Direkte  Bronchoskopie. 
Herr  Prettin  (a.  G.):   lieber  Emphysem. 
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XIII.  Sitzung  vom  9.  Januar  1904. 
Vorsitzender:    Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  begrüsst  die  Mitglieder  im  Namen  des 
neuen  Vorstandes. 

Herr  Förster  macht  Mitteilungen  über  den  Personal- 
bestand der  Gesellschaft. 

Das  Ansuchen  des  bisherigen  ordentlichen  Mitglieds  Herrn 
Generalarzt  Dr.  Sussdorf,  ihn  als  ausserordentliches  Mitglied 
der  Gesellschaft  weiterhin  zu  führen,  wird  genehmigt. 

Tagesordnung: 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1 :  lieber  Mechanismus  und  Vitalismus. 

Die  beiden  grossen  Gegensätze:  mechanisches  oder  ener- 
getisches Prinzip  der  Weltanschauung  oder,  erkenntnistheoretisoh 
gefasst:  Kausalität  oder  Finalität  sind  im  Altertum  durch  die 
beiden  Namen  Demokrit  und  Aristoteles  vertreten.  Des 
letzteren  energetisch-teleologische  Betrachtungsweise,  im  Mittel- 
alter vorherrschend,  wurde  erst  durch  Descartes  und  Ga- 
lilei gebrochen,  führt  aber  in  manchen  Sätzen  der  modernen 
Naturwissenschaft,  besonders  in  dem  Prinzip  von  der  Erhaltung 
der  Energie,  noch  oft  unerkannt  ihr  Dasein  weiter.  Auf  dem 
Gebiete  der  Lebenserscheinungen  ist  derselbe  Gegensatz  durch 
die  Worte:  Mechanismus,  Vitalismus  gegeben.  Der  letztere, 
anscheinend  durch  Wo  hier  überwunden,  feiert  neuerdings  als 
Neovitali8mus  in  »manchen  Gelehrten  eine  Wiederauferstehung 
(Bunge,  Keinke,  Bindfleisch,  Borodin,  Coss- 
mann,  Drieschu.  a.).  Der  Neovitalismus  sagt  aus :  Ausser 
den  allgemeingültigen  physischen  und  mechanischen  Ursachen  bei 
den  Lebensvorgängen  sind  noch  andere  spezifische  Neben- 
bedingungen und  Kräfte  anzunehmen,  die  in  zielstrebiger  Weise 
modifizierend  die  Wirksamkeit  der  ersteren  beeinflussen,  ihnen 
koordiniert  oder  wenigstens  subordiniert  tätig  sind. 

Wie  ist  es  nun  um  das  Wesen  des  Kausal-  und  Zweck- 
prinzips überhaupt  bestellt?  Das  Kausalprinzip  ist  kein  Natur- 
gesetz, sondern  nur  eine  Forderung,  die  das  denkende  Subjekt 
dem  Verlauf  alles  Geschehens  entgegenbringt.  Eine  solche 
logische  Denkform  schliesst  eher  die  Möglichkeit  der  logischen 
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Umkehrung  in  sich :  Der  fortschreitenden  Denkweise  vom  Grund 
zur  Folge  steht  die  rückwärtsschreitende  von  der  Folge  zum 
Grunde  gegenüber.  Jeder  Erkenntnisinhalt  kann  sowohl  in  der 
einen  wie  der  anderen,  in  der  progressiven  oder  der  regressiven 
Anordnung  der  Glieder  ausgedrückt  werden.  Bei  der  regressiven 
Denkform  spricht  man  statt  von  Folgen  und  dazugehörigen  Ur- 
sachen von  Zwecken  und  dazu  passenden  Mitteln.  Der  Unter- 
schied liegt  nur  darin,  dass  die  kausale  Verhindungsweise  ein- 
deutig, die  finale  mehrdeutig  ist.  Beide  sind  also  keine  einander 
ausschliessende  Gegensätze,  sondern  einander  ergänzende  Ver- 
knüpfungsweisen der  Erscheinungen.  Es  ist  nicht  angängig,  sich 
die  Zwecke  als  eine  spezifische,  von  der  mechanischen  Kausalität 
wesens verschiedene  Art  von  Ursachen  zu  denken,  und  ebensowenig 
darf  der  Vitalismus  in  der  Lebenskraft  mit  ihren  verschiedenen 
teleologisch  gedachten  Unterkräften  (Ernährungs-,  Wachstums-, 
Fortpflanzungstrieb  u.  a.)  einen  Gegensatz  zu  den  in  der  un- 
belebten Natur  wirksamen  Kräften  aufstellen.  Von  der  Zulässig- 
keit  des  dreigliedrigen  Schlusses,  der  für  die  Lebensvorgänge 
charakteristisch  sein  soll:  Zwecksetzung  —  Mittel  —  Zweck- 
erfüllung, —  eines  Schlusses,  in  dem  die  beiden  ersten  Glieder 
mehrdeutig,  die  beiden  letzteren  eindeutig  verbunden  sind  —  sei 
hier  abgesehen.  Die  Frage  wird  praktisch  die  sein:  Können  ge- 
wisse, dem  Leben  anscheinend  ausschliesslich  zukommende  Er- 
scheinungen aus  den  für  die  anorganische  Natur  geltenden  Ge- 
setzen abgeleitet  werden? 

Diese  charakteristischen  Erscheinungsgruppen  sind  vor  allem 
drei :  1.  die  Selbsterhaltung  des  Organismus,  2.  die  Fortpflanzung, 
3.  die  Entwicklung.    4.  Die  organische  Form  überhaupt. 

Das  Problem  der  letzteren  ist  im  Grunde  das  gleiche  wie  in 
der  organischen  Natur:  Die  Form  ist  hier  wie  dort  der  Ausdruck 
eines  inneren,  chemisch-physikalischen  Gleichgewichtszustande«. 
Bei  der  Frage  der  Selbsterhaltung  auf  dem  Wege  des  Stoff- 
wechsels sind  von  hoher  Bedeutung  die  neuerlichen  Kenntnisse 
und  Theorien  von  dem  Wesen  der  katalytischen  Vorgänge  in  der 
organischen  Chemie.  Die  Auffassung  der  Katalysatoren  als  an- 
organische Fermente  oder  umgekehrt  der  Fermente  als  or- 
ganische Katalysatoren  hat  in  beide  Prozesse  eine  überraschende 
Klarheit  gebracht,  und  auf  diesem  Boden  gelang  ea  Verworn, 
seine  Biogenhypothese  aufzubauen.  Das  Geistreiche  und 
heuristisch  Wertvolle  an  derselben  ist  der  Begriff  des  „intra- 
molekularen Stoffwechsels",  die  Einfügung  einer  als  Katalysator, 
als  Säuerst offiiberträger  wirkenden  Atomgruppe  in  das  Riesen- 
molekül des  lebenden  Ei  weisses.  Durch  diese  Hypothese  sind 
wir  dem  Begreifen  dessen,  was  den  Unterschied  zwischen  leben- 
dem und  totem  Eiweiss  bedingt,  um  ein  gut  Stück  näher  ge- 
kommen. 
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Verworns  Biogenhypothese  ermöglicht  aber  nicht  nur 
ein  mechanisch-chemisches  Verständnis  des  Stoffwechsels,  son- 
dern auch  des  Wachstums :  durch  Polymerisation  vergröesern  und 
vervielfältigen  sich  diese  oder  jene  Atomgruppen  in  jenem 
Riesenverbande  und  brechen  bei  bestimmter  Gelegenheit  in  die 
Grundmoleküle  auseinander;  enthält  einer  dieser  Bruchstücke 
eine  der  oben  erwähnten  katalysatorähnlichen  „Rezeptoren - 
gruppen",  so  sind  damit  die  Bedingungen  für  die  Fortsetzung  des 
Stoffwechsels  in  diesem  Bruchstücke  gegeben.  Von  diesem  Stand- 
punkte aus  bietet  auch  das  Fortpflanzungsproblem  keine  wesent- 
lichen, prinzipiellen  Schwierigkeiten:  Wie  der  Atomverband  des 
Eiweissmoleküls  eines  Tages  zu  gross  wird  und  auseinander  fällt, 
d.  h.  wächst,  so  wächst  auch  der  Molekülverband  der  Zelle  solange, 
bis  er  einmal  die  Grenzen  sprengt  und  einen  Teil  von  sich,  mit 
seinen  Eigenschaften  beladen,  abgibt.  Auch  die  Regeneration 
verlorener  Organe  kann  auf  dieses  einfache  Stoffwechselproblem 
zurückgeführt  werden.  Dass  auch  das  Entwicklungsproblem 
kausal-mechanistisch  behandelt  werden  kann,  zeigen  die  vor  allem 
an  den  Namen  Roux'  anknüpfenden  Bestrebungen  der  „Ent- 
wicklungsmechanik". 

Die  Möglichkeit  einer  kausal-mechanistischen  Erklärung 
der  Lebensvorgänge  liegt  also  vor.  Damit  ist  aber  die  teleologisch- 
vitalistische  Auffassungsweise  nicht  widerlegt,  eine  solche  Wider- 
legung kann  gar  nicht  die  Aufgabe  des  logisch  denkenden  For- 
schers sein.  Nach  den  oben  gegebenen,  erkenntnistheoretischen 
Grundlagen  sind  beide  Naturanschauungen  gar  keine  absoluten 
Gegensätze,  sondern  einander  ergänzende  Betrachtungsformen 
der  Dinge,  Gedankenoperationen,  die  das  erkennende  Subjekt  an 
der  umgebenden  Folge  der  Objekte  vornimmt.  Es  wird  sich  nur 
darum  handeln,  welche  Betrachtungsweise  im  einzelnen  Falle 
besser  oder  vorteilhafter  anzuwenden  ist,  die  eindeutige,  enge, 
kausale,  oder  die  mehrdeutige,  heuristisch  fruchtbare,  teleo- 
logische. Erst  wenn  ein  Naturvorgang  von  beiden  Seiten,  pro- 
spektiv und  retrospektiv  erkannt  ist,  kann  er  als  vollkommen 
erkannt  gelten.  Auch  das  anscheinend  hinter  dem  Teleologischen 
lauernde  theologische  Moment  ist  bei  dieser  Betrachtungsweise 
überflüssig  gemacht  und  abgewiesen:  die  zwecksetzende  trans- 
zendentale Intelligenz  fällt  dann  zusammen  mit  der  die  Zweck- 
mässigkeit erkennenden  des  betrachtenden  Subjekts.  Teleo- 
logische Lösungen  von  naturwissenschaftlichen  Fragen  sind  des- 
halb nicht  zu  verwerfen,  sondern  nur  richtig  zu  werten,  nämlich 
als  provisorische,  die  durch  weitere  Forschung  möglichst  zu  einer 
kausalen  zu  ergänzen  sind. 

Zum  Schlüsse  sei  hervorgehoben,  dass  die  ausgeführten  Ge- 
danken  in  der  Hauptsache  der   Lehre   Wundts   entnommen 
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sind,  wie  sie  in  den  Schlueekapiteln  der  V.  Auflage  seiner  Grund- 
züge der  physiologischen  Psychologie  niedergelegt  sind.  (Auto- 
referat.) 

Diskussion:  Herr  Schmaltz  bemerkt,  dass  die  Paral- 
lellsierung  der  Lehren  des  Aristoteles  und  Demokritos  sich  wohl 
nur  auf  die  erkenntnis-theoretische  Seite  derselben  erstrecken  sollte, 
nicht  auf  die  metaphysische. 

Herr  Ganser  betrachtet  es  als  einen  Fortschritt,  dass  der 
reine  Materialismus,  der  eine  Zeitlang  besonders  das  Laienpubli- 
kum gefangen  nahm,  allmählich  vitalistischen  Anschauungen,  die 
in  moderner  Form  wieder  auftauchen,  zu  weichen  beginnt  Die 
Tätigkeit  des  Elweissmoleküls,  welche'  zu  dessen  Selbsterhaltung 
führt,  ist  eben  doch  nur  eine  Eigenschaft  des  lebenden  Eiweisses, 
worin  aber  der  Unterschied  zwischen  lebendem  und  totem  Eiweiss 
besteht,  sei  bisher  nicht  erklärt.  Allerdings  muss  man  den 
früheren  schroffen  Unterschied  zwischen  der  organischen  und 
anorganischen  Natur  jetzt  fallen  lassen.  Die  organische  und  die 
anorganische  Welt  sind  in  gleicher  Weise  belebt. 

Herr  Hans  Hänel  entgegnet,  dass  die  Biogen-Hypothese 
Verworns  den  Unterschied  zwischen  lebendem  und  totem  Ei- 
weiss darin  erblickt,  dass  ersteres  die  C-,  O-,  N-  etc.  -Atome  in  der 
Form  der  schon  besprochenen  ttezeptoren-  und  Aldehydgruppen 
enthält,  deren  gegenseitige  Einwirkung  zu  einem  regulären  Stoff- 
wechsel führt,  während  dem  toten  Eiweiss  diese  Gruppierung  der 
Atome  und  damit  die  Möglichkeit  der  Wechselwirkung  fehlt 

Herr  Ganser  gibt  zu,  dass  diese  Momente  die  Konstitution 
des  lebenden  Eiweisses  erklären,  nicht  aber  den  Grund,  aus  wel- 
chem dieses  wirklich  lebt. 

Herr  Schmaltz  glaubt,  dass  für  die  wissenschaftliche  Er- 
klärung der  Weltereignisse  transszendentale  Momente  nicht  herbei- 
gezogen werden  sollen,  dass  sie  dagegen  zur  Gewinnung  einer  Welt- 
anschauung nicht  entbehrt  werden  können. 

Herr  Lohrisch:  Die  Ursachen  der  chronischen  habi- 
tuellen Obstipation  im  Lichte  sytematischer  Ausnutzungsver- 
suche. (Die  Arbeit  erscheint  im  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med., 
79.  Bd.) 

Nach  der  heutigen  allgemeinen  Auffassung  ist  die  chro- 
nische habituelle  Obstipation  eine  Erkrankung  primären  Cha- 
rakters, beruhend  auf  einer  primären  Schädigung  der  motorischen 
Apparate  des  Darms  (Nothnagel,  Fleiner,  Ebstein, 
Boas).  Diese  Störungen  in  der  Tätigkeit  der  motorischen 
Darmapparate  äussern  sich  in  Atonie  oder  Spasmus.  Man  ist 
zu.  dieser  Auffassung  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  ge- 
kommen, ein  anatomischer  Nachweis  ist  bisher  mit  Sicherheit 
nicht  erbracht,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Beobachtungen 
(Nothnagel,  Emminghaus).  Es  ist  deshalb  auch  die 
Auffassung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  welche  in  der  chro- 
nisch-habituellen Obstipation  eine  Erkrankung  sekundärer  Natur 
erblickt,  zumal  im  Hinblick  auf  folgende  Beobachtungen  von 
Schmidt  und  Strasburger:  Schmidt  hat  nach- 
gewiesen, dass  chronisch  Obstipierte  auffallend  geringe  Mengen 
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Kot  bilden  und  dass  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  der- 
artiger Kote  sehr  wenig  Nahrungsreste  findet.  Strasburg  er  hat 
diese  Beobachtungen  bestätigt  und  gleichzeitig  gefunden,  dass  der 
Bakteriengehalt  des  Kotes  chronisch  Obstipierter  viel  geringer  ist 
als  in  Normalkoten.  Strasburger  glaubte  daraus  schliessen  zu  dür- 
fen, dass  die  chronisch  Obstipierten  imstande  sind,  die  eingeführte 
Nahrung  besser  auszunützen  als  Normale,  dass  dadurch  die  Darm- 
bakterien einen  schlechten  Nährboden  finden  und  damit  Fäulnis- 
und  Gärungsprodukte  in  nur  geringer  Menge  zur  Entwicklung 
kommen,  so  dass  ein  normaler  Beiz  der  Peristaltik  wegfällt.  Ich 
habe  versucht,  diese  Beobachtungen  weiter  zu  verfolgen,  und  zwar 
an  der  Hand  systematischer  Ausnützungsversuche  durch  Ver- 
gleich der  eingeführten  Nahrung  mit  den  Ausscheidungen  im 
Kote.  Diese  Untersuchungen  haben  folgendes  ergeben :  Die  chro- 
nisch habituell  Obstipierten  schieden  in  der  Tat  an  Stickstoff, 
Fett  und  Kohlehydraten  durchweg  etwa  um  die  Hälfte  weniger 
aus  als  Personen  mit  normaler  Darmfunktion.  Dasselbe  Re- 
sultat ergab  ein  Vergleich  der  direkt  kalorimetrisch  ermittelten 
Brennwerte  der  zugeführten  Nahrung  (Probediät  von  Schmidt 
und  Strasburger)  und  des  Kotes.  Dementsprechend  waren 
auch  die  Trockensubstanzmengen  bei  den  Obstipierten  fast  um 
die  Hälfte  kleiner  als  bei  den  Normalen.  Es  wurde  damit  also 
die  Bestätigung  der  Auffassung  von  Schmidt  und  Stras- 
burger erbracht.  Ein  Einfluss  der  verlangsamten  Peristaltik 
an  sich  auf  die  Resorption  ist  nicht  vorhanden,  denn  es  schieden 
Personen  mit  normaler  Darmtätigkeit,  wenn  man  sie  durch 
Opium  in  einen  Zustand  künstlicher  Obstipation  brachte,  an- 
nähernd gleiche  Mengen  an  Stickstoff,  Fett  und  Kohlehydraten 
wie  im  Normalzustand  aus,  auch  die  Trockensubstanzmengen 
waren  fast  gleich. 

Das  Ergebnis  der  Untersuchungen  ist  nach  unserer  Auf- 
fassung folgendes :  In  vielen  Fällen  von  chronischer 
habitueller  Obstipation  findet  man  auf- 
fallend geringe  Mengen  von  Kottrocken- 
substanz. Dies  ist  bedingt  durch  eine  im  Ver- 
gleich zum  Normalkot  zu  gute  Ausnützung  der 
Nahrung.  Der  an  Nährstoffen  arme  Kot 
bildet  für  die  Darmbakterien  einen  schlech- 
ten Nährboden  zur  Entfaltung  zersetzender 
Tätigkeit.  Mit  dem  dadurch  bedingten  Weg- 
fall reichlicher  Gärungs-  und  Fäulnispro- 
dukte geht  auch  ein  wichtiger  Reiz  der  Darm- 
peristaltik verloren.  Es  kommt  so  zu  einer 
Verlangsamung  der  Peristaltik  und  damit  zur 
habituellen  Obstipation. 
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Der  Einwand,  dass  der  geringe  Gehalt  der  Obstipationskote 
an  Nahrungsstoffen  nicht  durch  zu  gute  Resorption,  sondern 
durch  eine  ausgiebigere  Tätigkeit  der  Darmbakterien  bedingt  sei, 
würde  nicht  stichhaltig  sein :  denn  einerseits  hat  Stras- 
burger gezeigt,  dass  der  Bakteriengehalt  des  Kotes  bei  chro- 
nischer habitueller  Obstipation  geringer  ist  als  bei  Normalen, 
andrerseits  müssten  vermehrte  Fäulnisprodukte  im  Harn  und 
Kot  bei  chronisch  Obstipierten  zu  finden  sein.  Dies  ist  bisher 
aber  noch  nicht  einwandfrei  bewiesen. 

Diskussion:  Herr  Ganser  fragt,  ob  die  Obstipation  der 
Trinker  nicht  durch  die  bei  dieser  so  häufigen  Atrophie  der  Darm- 
muskulatur zu  erklären  sei. 

Herr  Lohrisc h  gibt  dies  zu  und  möchte  überhaupt  seine 
Ausführungen  nicht  unterschiedslos  auf  alle  Formen  der  Obsti- 
pation angewendet  wissen. 

Herr  Chalybäus  hält  den  Vergleich  der  durch  Opium 
künstlich  erzeugten  mit  der  ohne  Arzneimittel  bestehenden  Obsti- 
pation nicht  für  massgebend,  so  lange  nicht  feststeht,  ob  das 
Opium  nicht  ausser  der  Verlangsamnung  der  Darmentleerung  auch 
andere  auf  die  Verdauung  bezügliche  Wirkungen  ausübt  Die 
Verwendung  auch  anderer  den  Stuhlgang  anhaltender  Mittel  dürfte 
angezeigt  sein. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  zwar  die  Einwürfe  des  Herrn 
€halybäus  an,  glaubt  jedoch  anderweitige  Einwirkungen  des 
Opiums  ihrer  Geringfügigkeit  wegen  vernachlässigen  zu  dürfen. 
Die  altbewährte  Therapie  habe  unbewusst  das  Richtige  getroffen, 
indem  sie  die  Resorptionsfähigkeit  der  Nahrung  durch  Einführung 
reichlicher  Mengen  Zellulose  herabzusetzen  gesucht  habe.  Man 
habe  dies  allerdings  ursprünglich  in  der  Absicht  getan,  hierdurch 
die  Motüität  des  Darmes  stärker  anzuregen.  Leider  sei  der  Darm 
Obstipierter  häufig  imstande,  auch  Zellulose  und  die  in  gleicher 
Absicht  eingeführten  grossen  Fettmengen  in  reichlicherem  Masse 
für  die  Resorption  aufzuschliessen  als  der  Darm  Gesunder.  Er 
habe  daher  Versuche  mit  Paraffinum  liquidum  angestellt,  habe 
aber  bemerken  müssen,  dass  sogar  von  diesem  die  leichter  sieden- 
den Anteile  resorbiert  werden. 

Herr  Kelling  hält  es  für  nicht  ausgemacht,  ob  nicht  die 
Verlangsamung  der  Exkretion  durch  Opium  nur  dessen  Wirkung 
auf  die  Sphinkteren  zuzuschreiben  ist  Die  Verringerung  der  Kot- 
bestandteile könne  auch  durch  den  längeren  Aufenthalt  der  Ingesta 
im  Dünndarm  erklärt  werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  glaubt,  dass  der  Dünndarm  motorisch 
zu  gleichmässig  arbeitet,  um  auf  die  Beschaffenheit  der  Exkre- 
mente einen  merklich  verschiedenen  Einfluss  auszuüben.  Die  Wir- 
kung des  Opium  auf  die  Sphinkteren  sei  höchst  problematisch. 

Herr  Chalybäus  vermisst  in  der  Auseinandersetzung  des 
Vortragenden  Angaben  darüber,  ob  die  Ausnutzung  der  Nahrung 
bei  habituell  Obstipierten  die  gleiche  bleibt,  wenn  der  Kot  regel- 
mässig durch  Einlauf  entleert  wird. 

Herr  Lohrisch  bemerkt,  dass  bei  seinen  Versuchen  der 
Kot  stets  durch  Einlauf  entfernt  worden  ist. 
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XIV.  Sitzung  vom  16.  Januar  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  berichtet,  dass  Herr  Professor  W  o  1  f  f 
in  Breslau,  das  älteste  Mitglied  der  Gesellschaft,  und  Herr  Pro- 
fessor S  e  e  g  e  n  in  Wien  verstorben  sind.  Die  Mitglieder  ehren 
das  Andenken  der  Verstorbenen  durch  Erheben  von  den  Plätzen. 

Tagesordnung: 

Herr  Just:  Direkte  Bronchoskopie.    (Demonstration.) 

Während  derselben  fragt  Herr  Ganser  die  Gesellschaft, 
ob  sie  mit  der  beabsichtigten  Vorführung  einer  mnemo- 
technischen Künstlerin  einverstanden  ist.  Es  erhebt  sich  kein 
Widerspruch. 

Herr  Fiedler:  Dr.  med.  Paul  Luther  (1533—1593), 
«ine  biographische  Skizze. 

Diskussion:  Herr  Schill  fragt  an,  ob  der  im  Vortrag  er- 
wähnte Bischof  v.  Haugwitz  der  letzte  Bischof  von  Meissen  ist, 
-dessen  Grabstein  im  dortigen  Dom  noch  jetzt  erhalten  ist  Das 
Suchen  nach  dem  Stein  der  Weisen  ist  seiner  Ansicht  nach  in  den 
religiösen  Anschauungen  Jener  Zeit  begründet. 

Herr  Fiedler  bejaht  die  Frage  des  Herrn  Schill.  Das 
Bistum  Meissen  wurde  bei  Einführung  der  Reformation  in  Sachsen 
eingezogen.  Der  letzte  Bischof  von  Meissen  war  Johann  v.  Haug- 
witz. 


^Orftden.  t »08/1904 
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XV.  Sitzung  vom  23.  Januar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Vorführung  der  Gedächtniskünstlerin  v.  B  e  r  g  h  o  f . 

Diskussion:  Der  Herr  Vorsitzende  bittet  Herrn  v.  Berg* 
hof  um  einige  Aufklärungen  über  seine  Methode  der  Mnemo- 
technik, welche  dieser  gibt 

Herr  G.  1 1  b  e  r  g  -  Gross-Schweidnitz :  Das  Gedächtnis  und 
seine  Störungen. 

An  der  Hand  einer  Schilderung  der  Entwicklung  des  Ge- 
dächtnisses beim  heranwachsenden  Kind  gibt  Redner  eine  Dar- 
stellung der  Lehre  des  normalen  Gedächtnisses  im 
Sinne  der  Wemicke sehen  Forschungen.  Hierbei  wird  über 
eine  Anzahl  einschlägiger  Kraepelin scher  psyohophysischer 
Resultate  berichtet  und  der  Unterschied  zwischen  der  Erinne- 
rungsfähigkeit für  vergangene  Eindrücke  und 
der  Merkfähigkeit  beschrieben. 

Sodann  werden  die  Störungen  desGedäohtnisses 
bei  Altersblödsinn,  Dementia  paralytica,  P  o  1  y  - 
neuritispsychose,  Paranoia,  Dementia  para- 
noides, Melancholie,  Epilepsie,  Amentia, 
Manie,  Dementia  praecox,  Rausch,  Delirium 
tremens,  Imbezillität  und  Idiotie  eingehend  be- 
handelt —  immer  unter  Skizziercung  des  betreffenden  klinischen 
Krankheitsbildes.  Einige  Beispiele  von  Amnesie  retro- 
Krade  werden  gegeben.  Des  Verhaltens  des  Gedächtnisses  bei 
Hypnotisierten  wird  gedacht. 

Zum  Schluss  folgt  die  Darstellung  der  Methoden  einiger  be- 
rühmter Rechenkünstler. 

Diskussion:  Herr  Ganser  weist  auf  die  Störungen  der 
Merkfähigkeit  hin,  welche  infolge  von  Ermüdung  eintreten.  Es 
komme  häufig  vor,  dass  Kinder  wegen  ihrer  Vergeaslichkeit  ge- 
züchtigt werden,  deren  Ursache  nur  in  abnorm  leicht  eintretender 
Ermüdung  zu  suchen  sei. 
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Ferner  macht  er  auf  eine  vom  Vortragenden  nicht  berührte 
Störung  des  Gedächtnisses,  das  sogen,  alternierende  Gedächtnis, 
aufmerksam.  Diese  besteht  darin,  dass  der  Kranke  das  Bewusst- 
sein  seiner  eigenen  Persönlichkeit,  meist  in  schleichender  Weise, 
zu  verlieren  beginnt  und  sich  an  dessen  Stelle  die  Vorstellung 
einer  fremden  Person  eindrängt,  welche  dann  nach  einiger  Zeit 
wieder  dem  normalen  Bewusstsein  Platz  macht  Die  Persönlich- 
keit, welche  während  der  abnormen  Phase  das  Vorstellungsver- 
mögen beherrscht,  ist  immer  die  gleiche. 

Weiter  erinnert  er  an  die  Hvpermnesie,  die  zuweilen  in  Agone 
und  bei  plötzlicher  Lebensgefahr,  z.  B.  bei  Absturz  im  Gebirge, 
auftritt. 

Diskussion:  Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  erwähnt,  dass  seines 
Wissens  Goethe  in  Dichtung  und  Wahrheit  von  ähnlichen  seeli- 
schen Zuständen  spricht,  wie  der  Herr  Vorsitzende  sie  eben 
schilderte.  Goethe  hatte  danach  wiederholt  die  Vorstellung,  als 
stamme  er  von  fürstlicher  Herkunft. 


7» 
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XVI.   Sitzung  vom  30.  Januar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Die  Gesellschaft  stimmt  dem  Vorschlag  des  I.  Schriftführers 
zu,  mit  dem  Ayer  Clinical  Laboratory  des  Pennsylvania  Hospi- 
tales  in  Philadelphia  in  Schriftenaustausoh  zu  treten.  Eine  dies- 
bezügliche Anfrage  hat  er  an  dasselbe  ergehen,  lassen. 

Tagesordnung: 

Herr  Schmidt  legt  den  Rechnungsbericht  für  1903  vor, 

Herr  Albert  den  Voranschlag  für  1904. 

Diskussion:  Zu  Pos.  3  des  Voranschlages  (Förderung 
wissenschaftlicher  Zwecke)  bemerkt: 

Herr  Battmann,  dass  früher  für  diesen  Zweck  viel  mehr 
ausgeworfen  worden  sei  und  möchte  anregen,  dass  Summen  zur 
Unterstützung  wissenschaftlicher  Arbeiten  jüngerer  Kollegen  aus- 
gesetzt werden. 

Herr  Schmorl  begrüsst  diese  Anregung  als  sehr  sym- 
pathisch. 

Herr  Battmann  stellt  den  Antrag,  für  diese  Position 
800  M.  zu  bewilligen. 

Der  Antrag  wird  einstimmig  angenommen. 

Herr  Schmorl:  1.  Osteomalacie  mit  multiplen  pigmen- 
tierten Sarkomen  und  Knochencysten. 

Das  Skelett  entstammt  einer  75  jährigen,  im  Siechenhaus  ver- 
storbenen Frau,  die  vor  längerer  Zeit  eine  Spontanfraktur  des 
linken  Oberschenkels  erlitten  hatte,  die  nicht  zur  Konsolidation 
kam.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  einer  eitrigen 
Bronchitis.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  typische  Osteomalacie 
(Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  Bildung  sogen.  Fischwirbel, 
osteomalaklsches  Becken,  Deformierung  des  Thorax,  Spongio- 
slerung  der  Kortikal is  der  langen  Röhrenknochen,  Verbiegung  der 
Klavikel  etc.),  sämtliche  Knochen  einschliesslich  des  Schädel- 
dachs, welches  in  feinporiges  rötlich  weisses  Knochengewebe  um* 
gewandelt  war,  sehr  weich  wie  mürbes  Holz  schneidbar. 

In  zahlreichen  Knochen  (Schädeldach,  Sternum,  Rippen, 
Wirbelsäule,  Becken,  Extremitätenknochen)  fanden  sich  erbaen- 
bis  kirschgros8e  braunschwarze  Tumoren,  die  grösstenteils  in  der 
Kortikalis,  in  vereinzelten  Knochen,  aber  auch  im  Mark  ihren  Sitz 
hatten  und  aus  Spindelzellen  und  aus  Riesenzellen  sich  zusammen- 


—     101     — 

setzten.  Das  In  Innen  enthaltene  braune  Pigment  war  eisenhaltig. 
In  den  braunen  Tumoren  der  Rippen  fanden  sich  bis  erbsengrosse 
Cysten.  An  der  Bruchstelle  des  Oberschenkels  lag  ein  grosser 
brauner  Tumor.  Das  Knochenmark  war  grösstenteils  in  fibröses 
Gewebe  umgewandelt,  in  den  langen  Röhrenknochen  fand  sich 
Fettmark. 

Redner  bespricht  die  von  v.  Recklinghausen,  Schö 
nenberger  und  Hirschberg  mitgeteilten  ähnlichen  Fälle 
und  weist  daraufhin,  dass  der  demonstrierte  Fall  von  den  eben 
erwähnten  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  die  pigmentierten  Sar- 
kome sich  nicht  bloss  in  der  Kortikalis,  sondern  auch  In  der  Mark- 
höhle fanden,  und  ferner,  dass  sie  nicht  bloss  In  fibröses  Mark  ein- 
gebettet waren,  sondern  auch  Im  Fettmark  Ihren  Sitz  hatten. 

Die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Affektion  ist  dunkel. 
Redner  möchte  sich  in  dieser  Hinsicht  der  von  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  - 
hausen  aufgestellten  Theorie,  welche  die  Genese  der  Tumoren 
von  statischen  Momenten  abhängig  macht,  im  allgemeinen  an- 
schliessen.  Der  Fall  wird  an  anderer  Stelle  ausführlich  publiziert 
werden. 

2.  Bin  Fall  von  osteoplastischer  Karzinose  bei  Prostata- 
karzinom. 

Der  Fall  betrifft  einen  70  jährigen  Mann,  der  an  Prostata- 
beschwerden gelitten,  aber  keine  auffallende  Schmerzhaftigkeit 
der  Knochen  dargeboten  hatte. 

Die  Prostata  war  nur  wenig  vergrössert,  karzinomatös.  Aus- 
gedehnte Metastasen  in  den  lumbalen  Lymphdrüsen,  sowie  in  der 
Lunge.  Im  gesamten  Skelett  war  es  unter  dem  Binfluss  der  Krebs- 
metastasen zu  einer  hochgradigen  Osteoplastik  gekommen.  Be- 
sonders beteiligt  waren  an  derselben  die  Wirbelsäule,  das  Becken, 
die  Oberschenkel,  Schädeldach,  die  Rippen  und  die  oberen  Ab- 
schnitte der  Humeri,  die  beiden  Klavikel,  wo  die  weitmaschige 
Sponglosa  durch  ein  feinporiges,  festes,  rtftliehweisses  Knochen- 
gewebe ersetzt  war. 

Redner  weist  auf  die  Häufigkeit  der  Krebsmetastasen  im 
Knochensystem  hin  und  bespricht  an  der  Hand  der  v.  Reck- 
linghausen sehen  Publikation  eingehender  die  Pathogenese  der 
osteoplastischen  Karzinome. 

3.  Leukämie  mit  Ausgang  in  Osteosklerose. 

Bei  einem  jungen  Mann  von  28  Jahren,  der  an  einer  ziem- 
lich rasch  verlaufenden  Leukämie  gelitten  hatte,  fand  sich  eine 
ausgedehnte,  auf  den  grössten  Teil  der  Knochen  sich  erstreckende 
Sklerosierung  des  Knochenmarks.  Die  Sponglosa  der  Wirbel  war 
fast  in  toto  in  festes,  kompaktes  Knochengewebe  verwandelt, 
ebenso  die  Spongiosa  im  oberen  Abschnitt  beider  Femura,  sowie 
der  Markzylinder  in  der  Diaphyse  derselben,  ebenso  das  Sternum. 
Weniger  affiziert  erschienen  die  Rippen  und  die  übrigen  Röhren- 
knochen. Hier  zeigte  das  Knochenmark  das  typische  Verhalten 
bei  Leukämie,  während  es  in  den  sklerosierten  Knochen  aus  einem 
massig  zahlreichen  fibrösen  Gewebe  bestand. 

Diese  Knochenaffektion  ist  bisher  nur  einmal  und  zwar  von 
Heuck  (Virchows  Arch.  87)  bei  Leukämie  beobachtet  worden, 
v.  Baumgarten  hat  bei  Pseudoleukftmie  einen  ähnlichen 
Knochenbefund  beschrieben. 

Diskussion:  Herr  R.  Graupner  findet  den  ersten  der 
von  Herrn  Schmorl  demonstrierten  Fälle  (multiple  Sarkom- 
bildung in  osteomalaklschen  Knochen)  besonders  deswegen  inter- 
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essant,  weil  derselbe  ge Wissermassen  eine  Illustration  der  alten* 
Hypothese  von  T  h  i  e  r  s  c  h  Über  die  Entstehung  der  Geschwülste 
durch  regressive  Metamorphosen  der  umgebenden  Gewebe  dar- 
stellt, die  allerdings  nicht  mehr  so  einseitig  aufrecht  erhalten 
werden  dürfe. 

Herr  £  i  e  b  o  1  d:  lieber  eigentümliche  Delirien  bei  Phthi- 
sikern. 

Die  mannigfachen  psychischen  Störungen,  die  sich  im  Ver- 
lauf der  Lungentuberkulose  einstellen  können,  haben  bisher  nur 
eine  geringe  Beachtung  gefunden.  Sie  werden  in  den  Lehr- 
büchern der  inneren  Krankheiten  und  der  Psychiatrie  meist  nur 
gestreift,  und  ausführliche  kasuistische  Berichte  fehlen  fast 
völlig.  So  wird  zwar  von  vielen  Autoren  angeführt,  dass  bei 
Phthisikern  akute  Geistesstörungen,  die  zumeist  als  Delirien  be- 
zeichnet werden,  vorkommen;  auffallenderweise  findet  sich  aber 
nirgends  eine  eingehende  Beschreibung  derselben. 

Schon  Wunderlich1)  kannte  sie;  er  behandelt  sie  fol- 
gendermassen :  „Bei  akutem  Verlaufe,  oder  am  Ende  eines  chro- 
nischen, stellen  sich  zuweilen  Delirien  der  verschiedensten,  zu- 
weilen einer  sehr  heiteren  Art,  zuweilen  Sopor  ein". 

In  Ziemssens  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und 
Therapie  erwähnt  R  ü  h  1  e  *),  daes  „plötzlich  eintretende  Delirien 
bei  Phthisikern"  auf  eine  meningi tische  und  zerebrale  Erkran- 
kung zurückzuführen  sind.  Auch  Cornet1)  erklärt  die  zu- 
weilen beobachteten,  heftigen  Delirien  und  andere  psychische 
Störungen  im  Verlaufe  einer  Phthise  durch  eine  Tuberkelbildung 
im  Gehirn. 

Trousseau4)  sagt,  dass  bei  galoppierender  Phthise  mit 
typhoidem  Fieber  ein  Subdelirium  vorkommt,  das  später  in  ein 
mehr  oder  weniger  heftiges  Delirium  übergeht. 

In  ähnlicher  Weise  schreibt  Liebermeister8),  dass  bei 
florider  Phthise  mit  einer  Febris  continua  als  Folge  der  anhalten- 
den Temperatursteigerung  „die  dem  Fieber  eigentümlichen  Stö- 
rungen der  Gehirnfunktionen,  und  die  übrigen  Erscheinungen 
des  Status  typhosus  zustande  kommen". 


*)  Wunderlich:  Handbuch  d.  Pathol.  u.  Therap.  1856, 
Bd.  3,  S.  413. 

■)  Zlemssens  Handbuch  d.  spez.  Pathol.  u.  Therap.  1877, 
Bd.  V,  2,  S.  84. 

•)  Nothnagels  Spez.  Pathol.  u.  Therap.  1899,  B<L  XIV,  3, 
S.  371. 

*)  Trousseau:  Cllnlque  medlcale  de  l'HÖtel-Dleu  de  Paris 
1868,  Bd.  I,  S.  627. 

•)  Ebstein  und  Schwalbe:  Handbuch  d.  prakt  Med. 
1899,  Bd.  I,  S.  362. 
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Im  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  von 
See  und  Labadie-Lagrave*)  findet  sich  folgende  Be- 
merkung: „Im  Verlaufe  der  Krankheit  konstatiert  man  manch- 
mal eine  Geistesstörung,  für  die  man  nur  schwer  eine  Erklärung 
in  Hirnlasionen  finden  kann.  Zuweilen  zeigt  sich  ein  vorüber- 
gehendes ruhiges  Delirium,  das  man  der  Inanition  oder  dem  Fie- 
ber oder  auch  einer  Hirnanämie  zuschrieb.  In  den  loteten  Lebens- 
tagen wird  der  Phthisiker  oft  von  furibunden  Delirien  befallen, 
die  ebenfalls  nicht  ihren  Grund  in  Hirnlaaionen  haben,  sondern 
sicher  auf  Rechnung  der  langen  Inanition  zu  setzen  sind." 

Nach  Strümpell7)  führt  zuweilen  die  Anämie  und  die 
allgemeine  Ernährungsstörung  des  Gehirns  zu  psychischen  Altera- 
tionen, wie  Unklarheit,  Verwirrtheit, 

Fraenkel*)  endlich  schreibt  folgendes:  „Dem  Ende 
können  erheblichere  sensorielle  Störungen  voraufgehen,  z.  B.  De- 
lirien, die  u.  U.  die  Komplikation  einer  tuberkulösen  Meningitis 
vortäuschen,  in  Wahrheit  aber  nur  die  Folge  der  zunehmenden 
Erschöpfung  sind". 

Während  von  den  genannten  Autoren  die  einen  die  Delirien 
auf  eine  Meningitis,  die  anderen  auf  ein  kontinuierliches  hohes 
Fieber,  wieder  andere  endlich  auf  Inanition  zurückführen,  spricht 
Kraepelin9)  die  Vermutung  aus,  dass  als  ursächliches 
Moment  der  Geistesstörungen,  die  sich  im  Verlauf  mancher  chro- 
nischer Infektionskrankheiten  einstellen,  neben  den  Erschöp- 
fungszuständen unter  Umständen  wohl  auch  die  Krankheitsgifte 
selbst  eine  gewisse  Rolle  spielen.  Er  erwähnt1®),  dass  es  bei  der 
Tuberkulose  hie  und  da  zu  akuten  Geistesstörungen  von  der 
Art  der  Kollapsdelirien  mit  vorwiegend  heiterer  Verstimmung 
kommt,  entsprechend  der  so  häufig  beobachteten  Euphorie  der 
Phthisiker,  und  dass  in  anderen  Fällen  der  Alkohol  dem  Krank- 
heitsbilde seine  bestimmte  Färbung  geben  kann. 

Wenn  es  auch  unwahrscheinlich  ist,  dass  alle  die  genannten 
Autoren  ein  und  dasselbe  Krankheitsbild  im  Auge  hatten,  so  er- 
gibt sich  doch  soviel  aus  den  zitierten  Bemerkungen,  dass  akute 
Geistesstörungen    im  Verlauf    und   namentlich    am  Ende  einer 


•)  S  e  e:  Die  bazilläre  Lungenphthise.  Deutsche  Ausgabe  von 
Dr.  M.  Salomon.     Berlin  1886.     S.  285. 

*)  Strümpell:  Lehrbuch  d.  spez.  Pathol.  u.  Therap.  1899, 
Bd.  I,  S.  383. 

*)  Fraenkel:  Spez.  Pathol.  u.  Therap.  d.  Lungenkrank- 
heiten 1903. 

•)  Kraepelin:    Psychiatrie  1899,  Bd.  I,  S.  37. 

")  Mit  wohl  Irrtümlicher  Bezugnahme  auf  eine  Arbeit 
Heinzelmanns  „Die  Psyche  der  Tuberkulösen"  (Münch.  med. 
Wochenachr.  1894,  No.  5),  in  der  nur  d  i  e  Geistesstörungen  der 
Phthisiker  geschildert  werden,  die  sich  in  einer  Schwäche  des  Ge- 
mütslebens und  der  Intelligenz  äussern. 
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Phthise  zwar  häufig  beobachtet  worden  sind,  dass  aber  etwas- 
Näheres  über  ihre  Erscheinungsformen  in  der  Literatur  nicht 
niedergelegt  ist,  und  dass  die  Meinungen  über  das  Wesen  der- 
selben sehr  geteilt  sind. 

Herr  Obermedizinalrat  Dr.  Schmält z,  der  jene  Delirien 
der  Phthisiker  schon  seit  Jahren  als  ganz  eigentümliche  und 
immer  in  derselben  Form  wiederkehrende  Geistesstörungen  kennt, 
forderte  mich  auf,  als  wir  im  vorigen  Jahre  eine  Reihe  ein- 
schlägiger Fälle  zu  Gesicht  bekamen,  dieselben  in  ihrer  Bedeu- 
tung möglichst  zu  analysieren  und  nach  Abschluss  der  Be- 
obachtungen eine  Mitteilung  darüber  zu  machen.  Der  mir  ge- 
stellten Aufgabe  kam  ich  um  so  lieber  nach,  als  ich,  angeregt 
durch  meine  frühere  Tätigkeit  an  der  Irrenanstalt  „Sonnenstein"^ 
jenen  Psychosen  an  sich  ein  grosses  Interesse  entgegenbrachte» 

Auf  der  inneren  Abteilung  des  Johannstädter  Krankenhauses 
kamen  im  Jahre  1903  5  mal  ausgesprochene  Delirien  bei  Phthi- 
sikern  zum  Ausbruch,  die  in  ihrem  Verlauf  eine  merkwürdige 
Uebereinstimmung  zeigten. 

Es  sei  mir  gestattet,  zunächst  eine  der  5  Krankengeschichten 
in  ihren  hauptsächlichsten  Punkten  wiederzugeben,  und  dann  auf 
Grund  der  erwähnten  5  Fälle  das  Krankheitsbild  des  phthisischen 
Deliriums  zu  schildern. 

Krankengeschichte:  H.  A.,  Bauarbeiter,  54  J. 

Anamnese:  Vater  durch  Suizid  geendet,  Mutter  an  Lungen- 
leiden gestorben.  War  früher  angeblich  niemals  krank;  hat  beim 
Militär  gedient.    Starkes  Potatorium  von  Schnaps  konzediert. 

Jetzige  Krankheit  seit  Frühjahr  1902.  Beginn  mit  Husten, 
Appetitlosigkeit,  Brustschmerzen,  Abmagerung.  Seit  Sept.  02  ar- 
beitsunfähig. Seit  einigen  Wochen  rasch  zunehmende  Schwäche, 
stärkerer  Husten  mit  reichlichem  Auswurf,  Halsschmerzen  und 
Schluckbeschwrerden. 

Status  am  4.  VIII.  03  (Tag  der  Aufnahme):  Kleiner, 
schwächlich  gebauter  Mann,  hochgradig  entkräftet  und  ab 
gemagert,  wiegt  nur  37,8  Kilo.  Haut  am  ganzen  Körper  schlaff; 
dünn,  trocken,  blass.  Thorax  lang  und  schmal;  Schlüsselbein- 
gruben tief  eingesunken. 

Lungenbefund:  Ueber  dem  r.  Oberlappen  hinten  und  vorn  aus 
gedehnte  Dämpfung,  vorn  mit  tympanitischem  Beiklang.    Bei  der 
Auskultation   hört  man  vorn   exquisit  amphorisches  Atmen  und 
klingendes  Rasseln,  hinten   Bronchialatmen  und  feuchte  Rassei 
geräusche.    Ueber  dem  r.  Unterlappen  und  Mittellappen  hört  man 
rauhes  Vesikuläratmen  ind  vereinzelte  bronchitische  Geräusche. 

Ueber  dem  1.'  Oberlappen  hinten  Schallverkürzung,  vorn 
Schachtelton;  vorn  und  hinten  verschärftes  Vesikuläratmen  und 
vereinzelte  feuchte  Rasselgeräusche.  Ueber  dem  1.  Unterlappen 
rauhes  Vesikuläratmen. 

Puls  wenig  gefüllt,  minimal  gespannt  120.  Herz  und  übrige 
Organe  o.  B. 

Sputum  reichlich,  geballt,  von  fadem  unangenehmen  Geruch. 
Mikroskopisch  sind  Tuberkelbazillen  nachweisbar. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
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5.  VIII.  Hat  fast  gar  nicht  geschlafen.  Puls  besser  gespannt, 
80.     Kein  Fieber. 

8.  VIII.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Nahrungsaufnahme 
gering.     Stuhlgang  durchfallig.     Schlaf  leidlich  gut.     Temp.  38,2 

Psychisch  vom  1.  Tag  an  auffallend;  ist  meist  unzufriedener 
und  gereizter  Stimmung,  gibt  unfreundliche  Antworten;  zu  Zeiten 
ist  er  wiederum  sehr  mitteilsam,  schwatzhaft,  und  offenbart  dann 
eine  merkwürdige  Kritiklosigkeit. 

Laryngoskop.:  Ulzerationen  am  hinteren  Ende  des  rechten 
Stimmbands. 

12.  VIII.  Subjektives  Befinden  leidlich  gut;  bessere  Nacht- 
ruhe. Minimale  Nahrungsaufnahme;  stärkere  Schluckbeschwerden. 
Rasch  zunehmender  Verfall  Seit  einigen  Tagen  unregelmässiges 
Fieber  bis  zu  38,4.     Lungenbefund  unverändert     Puls  100. 

13.  VIII.  Ist  in  der  Nacht  sehr  unruhig;  spricht  fortwährend 
von  Bier  und  Schnaps  —  „ich  will  Bier;  ich  hab's  doch  schon  be- 
zahlt, warum  bringst  du  das  Bier  nicht?  ich  habe  Durst"  — ,  ge- 
braucht dabei  auch  derbe  Schimpfworte,  die  offenbar  an  eine 
Kellnerin  gerichtet  sind.  Will  aus  dem  Bett  steigen.  Lässt  das 
Wasser  unter  sich. 

Ist  am  Morgen  ziemlich  klar;  weiss  nichts  von  der  nächtlichen 
Unruhe.  Fängt  gegen  Abend  wieder  an.  unruhig  zu  werden.  Liegt 
mit  starrem,  leeren  Gesichtsausdruck  verkehrt  im  Bett,  fährt  mit 
den  Händen  in  der  Luft  umher,  schiebt  in  stereotyper  Weise  die 
Bettdecke  herunter,  und  zieht  sie  wieder  herauf;  spricht  dabei  un- 
ausgesetzt von  Baumstämmen,  die  gefällt  und  mit  dem  Geschirr 
weggeholt  werden  sollen  (hat  vor  G  Jahren  diese  Beschäftigung 
gehabt),  zankt,  dass  ihm  niemand  behilflich  ist.  Er  hat  aus- 
gesprochene optische  und  akustische  Sinnestäuschungen;  sieht  seine 
Kameraden  arbeiten  und  redet  sie  an.  Nimmt  fast  gar  nichts 
zu  sich,  muss  gefüttert  werden;  weiss  mit  der  gereichten  Nahrung 
nichts  anzufangen,  erkennt  sie  nicht  als  solche. 

Lässt  Urin  unter  sich;  spuckt  ins  Bett  und  ins  Zimmer. 

Temperatur  Früh  6  Uhr  38,0,  Abends  6  Uhr  37,1.  Puls  90 
bis  100. 

14.  VIII.  Die  Unruhe  hält  in  der  Nacht  an.  Pat.  schläft  gar 
nicht  und  will  wiederholt  das  Bett  verlassen. 

Ist  Früh  wieder  klarer,  verhält  sich  ruhiger,  findet  sich  in 
seiner  Umgebung  wieder  besser  zurecht.  Erst  gegen  Abend  stellen 
sich  wieder  Sinnestäuschungen  ein.  Pat.  spricht  fortwährend,  ist 
aber  schwer  zu  verstehen.  Er  unterhält  sich  in  gereizter  Stim- 
mung mit  seinem  Vater  (der  längst  verstorben  ist).  Auf  eine  dies- 
bezügliche Frage  antwortet  er:  „Ja,  mein  Vater  war  den  ganzen 
Nachmittag  hier".  (Was  will  er  hier?)  „Er  hat  sich  den  ganzen 
Nachmittag  hier  herumgedrückt".  Alle  Aeusserungen  sind  ziem- 
lich inhaltslos.  Die  einzelnen  Vorstellungen  haften  lange.  Auf 
Fragen  bekommt  man  zumeist  keine  Antwort,  sondern  der  Kranke 
bewegt  sich  ruhig  in  seinen  einförmigen  Vorstellungskrelsen  welter. 
Nur  durch  lautes  Anrufen  gelingt  es,  die  Aufmerksamkeit  des 
Kranken  für  Augenblicke  zu  fesseln.  Er  gibt  dann  auf  ganz  ein- 
fache Fragen  sinngemässe  und  meist  auch  richtige  Antworten, 
aus  denen  hervorgeht  dass  er  persönlich  völlig  klar  und  auch 
zeitlich  und  räumlich  elnigermassen  orientiert  ist.  (Wie  heissen 
8ie?)  „Adolf  Hennig".  (Wie  alt  sind  Sie?)  „54  Jahre".  (In  welchem 
Jahre  sind  Sie  geboren?)  „1849". 

Die  Fragen  müssen  regelmässig  mehrere  Male  wiederholt  wer- 
den, ehe  man  die  richtige  Antwort  erhült;  sonst  bekommt  man 
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auf  die  folgenden  Fragen  immer  wieder  dieselbe  Antwort  (Welches 
Jahr  haben  wir  Jetzt?)  „1903".  (Welchen  Monat?)  „1903".  (Wel- 
chen Wochentag?)     „1903". 

(Wo  sind  Sie  hier?)  „Wohl  in  Dresden,  Leipzigerstrasse".  (In 
was  für  einem  Haus?)  „Zu  Haus".  (Nein,  sehen  Sie  sich  um,  was 
ist  das  für  ein  Haus?)  „Wohl  ein  Krankenhaus".  (Wie  lange 
sind  Sie  schon  hier?)  „Schon  10  Wochen  hier".  (Kennen  Sie  mich?) 
„Jawohl,  mein  Vater".  (Nein,  sehen  Sie  mich  einmal  an,  wer  bin 
ich?)  „Ja,  der  Arzt,  Herr  Doktor". 

Spricht  nach  der  Abendvisite  noch  lange  vom  Arzt:  „Hast  du 
den  Doktor  gesehen,  mit  dem  hab'  ich  Jetzt  gesprochen;  er  war 
eben  hier  an  meinem  Bett;  Jawohl,  Hennig  mein  Name,  Herr  Dok- 
tor" u.  s.  w.     Temperatur  Früh  37,8,  Abends  3G,4.     Puls  88—96. 

15.  VIII.  Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  hält  der  gleiche 
Zustand  auch  den  Tag  über  an.  Pat.  räumt  im  Bett  herum,  deckt 
sich  auf,  spricht  fortwährend,  ist  aber  immer  schwerer  verständ- 
lich. Er  zankt  sich  offenbar  mit  seiner  Frau  (von  der  er  seit 
Jahren  getrennt  lebt),  ruft  sie:  „Sagen  Sie  meinem  Weibsen,  sie 
soll  reinkommen;  sie  war  doch  eben  hier,  Marie,  Marie". 

Temperatur  Früh  6  Uhr  38,5,  Abends  6  Uhr  36,6.  Puls  100 
bis  110,  elend. 

16.  VIII.  Macht  während  der  Nacht  wiederholt  den  Versuch, 
das  Bett  zu  verlassen,  ist  aber  zu  schwach  dazu. 

Tagsüber  keine  Aenderung  des  ZuStandes.  Nimmt  fast  nichts 
mehr  zu  sich.  Grosse  motorische  Unruhe,  die  nicht  durch  Hallu- 
zinationen oder  Affekte  ausgelöst  wird.  Rededrang.  Der  Inhalt 
der  Reden  wird  immer  eintöniger.  Grosse  Verwirrtheit  im  Handeln; 
trinkt  aus  dem  Spucknapf  mit  der  Bemerkung:  „Sie  erlauben 
doch,  dass  ich  Wasser  trinke".  Die  Sinnestäuschungen  bleiben 
immer  konstanter.  Pat.  sieht  den  ganzen  Nachmittag  nur  seine 
Frau  und  spricht  mit  ihr.  Auf  sehr  eindringliche  Fragen  bekommt 
man  immer  noch  sinngemässe  Antworten,  namentlich  soweit  sie 
sich  auf  persönliche  Verhältnisse,  frühere  Beschäftigung  u.  s.  w. 
beziehen.  Räumlich  ist  Pat  nicht  mehr  klar;  er  glaubt,  in  Leipzig 
zu  sein.  Personen  werden  verkannt,  schliesslich  aber  doch  richtig 
erkannt.    Temperatur  Früh  37,8,  Abends  36,8.    Puls  100—110. 

17.  VIII  Zunehmende  Schwäche.  Trotzdem  bleibt  die  mo- 
torische Unruhe.  Pat.  wird  in  seinen  Aeusserungen  immer 
schwerer  verständlich;  er  lallt  beständig  vor  sich  hin.  Findet  sich 
in  seiner  Umgebung  gar  nicht  zurecht  Hat  sicherlich  immer  noch 
Sinnestäuschungen.  Temperatur  Früh  36,8,  Abends  37,2.  Puls  100, 
minimal  gespannt 

18.  VIII.  Keine  wesentliche  Aenderung  im  Zustand;  nur  hat 
die  motorische  Unruhe  etwas  nachgelassen.  Pat.  hat  einige 
Stunden  geschlafen;  er  liegt  ruhig  im  Bett,  krampft  nur  noch  be- 
ständig die  Hände  zusammen  und  spricht  unverständlich  vor  sich 
hin.  Reagiert  nicht  mehr  auf  Anreden.  Auf  Hautreize  (Nadel- 
stiche, Kneifen)  erfolgen  Abwehrbewegungen.  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe normal.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  prompt  Keine 
meningitischen  Symptome      Temperatur  37,0.     Puls  110 — 114. 

19.  VIII.  Unter  rasch  zunehmendem  Koma  erfolgt  gegen 
Mittag  der  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Ausgedehnte  Lungentuberkulose.  Kavernen 
im  rechten  Oberlappen.    La rynx tuberkulöse.    Gehirn  ohne  Befund. 

Die  übrigen  4  Fälle  stimmen  mit  dem  mitgeteilten  in  den 
wesentlichsten  Punkten  überein,  so  dass  es  überflüssig  erscheint, 
weitere  Krankengeschichten  mitzuteilen. 


—     107     — 

Es  soll  vielmehr  jetzt  versucht  werden,  den  Verlauf  des  De- 
liriums der  Phthisiker  zusammenfassend  zu  schildern.  . 

Im  Vordergrund  der  Erscheinungen  steht  auf  dem  Höhe- 
punkt der  Krankheit  eine  beträchtliche  motorische  Er- 
regung, die  sich  sowohl  in  einem  Bewegungsdrang, 
wie  in  einem  Rededrang  äussert. 

Die  Kranken  bleiben  zwar  meist  im  Bett  liegen,  sind  aber 
ruhelos,  wälzen  sich  herum,  legen  sich  verkehrt  oder  schräg  in? 
Bett;  ein  Kranker  fiel  sogar  dabei  einmal  aus  dem  Bett.  Sie 
zupfen  an  der  Decke  herum,  decken  sich  auf,  entkleiden  sich, 
oder  sie  liegen  zusammengekrümmt  auf  der  Seite,  knirschen  mit 
den  Zähnen,  tasten  unsicher  umher,  wie  beim  Flockenlesen, 
krampfen  die  Hände  zusammen.  Alle  Bewegungen  haben  etwas 
Triebartiges,  Einförmiges,  Automatenhaftes  an  sich;  sie  werden 
zumeist  nicht  durch  psychische  Vorgänge,  durch  Vorstellungen 
oder  Affekte  ausgelöst. 

Bisweilen  verlassen  die  Kranken  auch  das  Bett  und  drängen 
zur  Tür,  aber  wieder  mehr  instinktiv,  planlos  und  ohne  Affekt. 
Oft  ist  eine  bestimmte  Stereotypie  zu  beobachten;  stundenlang 
wird  die  Bettdecke  heruntergeschoben  und  immer  wieder  herauf- 
gezogen, stundenlang  wird  am  Hemd  herumgeknöpft  oder  ge- 
knüpft. Alle  Bewegungen  werden  langsam  und  ungeschickt,  aber 
ohne  wesentlichen  Tremor  ausgeführt.  Die  Kranken  sprechen 
fortwährend  leise,  eintönig,  affektlos  und  schwer  verständlich  vor 
sich  hin :  soweit  es  möglich  ist,  ihre  Beden  zu  verstehen,  so  drehen 
sich  dieselben  meist  um  einen  bestimmten  Punkt,  von  dem  sie 
lange  Zeit  nicht  abkommen,  an  dem  sie  festhaften.  Sie  sind 
auch  sehr  schwer  abzulenken.  Oft  wird  in  stereotyper  Weise  der 
eine  oder  andere  Satz  wiederholt.  Der  Zusammenhang  der  Worte 
ist  völlig  geordnet;  es  handelt  sich  nicht  um  dissoziierte  gedank- 
liche Bruchstücke,  oder  um  ein  ideenflüchtiges  Schwatzen. 

Wie  erwähnt,  sind  die  Kranken  ohne  tiefen  Affekt;  sie 
sind  teilnahmslos  und  kümmern  sich  um  nichts.  Die  Stimmung  ist 
zumeist  leicht  gereizt  und  geärgert,  bisweilen  auch  zufrieden 
und  humoristisch.  Die  Gesichtszüge  der  Kranken  sind  starr,  leer, 
abwesend,  Verständnis-  und  ausdruckslos.  Die  Pupillen  sind  oft 
auffallend  weit. 

Neben  der  motorischen  Unruhe  und  der  gemütlichen  Stumpf- 
heit spielen  die  Halluzinationen  eine  Hauptrolle.  Der 
ganze  Gesicht  sausdruck  mit  den  weiten  Pupillen,  die  auf  optische 
Fernhalluzinationen  hinweisen,  und  namentlich  der  Inhalt  der 
Reden  machen  es  zur  Gewissheit,  dass  die  Kranken  von  Sinnes- 
täuschungen des  Gesichts  und  des  Gehörs  befallen  und  zu  Zeiten 
völlig  von  ihnen  in  Anspruch  genommen  sind.  Sie  sehen  Leute 
arbeiten,  antworten  den  gehörten  Stimmen,  führen  Zwiegespräche 
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mit  ihnen,  zanken  sich  mit  ihnen.  Die  Sinnestäuschungen  haben 
nichts  Phantastisches,  nichts  rasch  Wechselndes;  sie  sind  ein- 
förmig und  nüchtern;  es  handelt  sich  dabei  um  ganz  alltagliche 
Dinge.  Eine  grosse  Rolle  spielt  immer  die  frühere  Beschäftigung, 
oder  ein  sonstiges  Erlebnis  aus  dem  früheren  Leben.  Namentlich 
kehren  immer  Wirtshausszenen  wieder.  Die  Kranken  wähnen 
sich  in  der  Gaststube  sitzen,  reden  von  Bierfässern,  bestellen 
Bier  und  Schnaps,  streiten  sich  mit  der  Kellnerin  wegen  der  Be- 
zahlung, gebrauchen  dabei  derbe  Schimpfworte  und  rohe  Aus- 
drücke. Ein  früherer  Bauarbeiter  sprach  immer  davon,  er  müsse 
Bäume  fällen  und  dann  fortschaffen,  den  grossen  da  wolle  er  zu- 
erst nehmen.  Die  Pferde  wären  schon  angespannt,  er  wolle  eiligst 
fort  zur  Arbeit.  Ein  Kaufmann  redete  beständig  von  seinen 
Geschäftssachen,  wollte  Rechnungen  schreiben,  fragte,  ob  seine 
Aufträge  ausgeführt  worden  wären,  ob  dies  und  das  aufgeschrie- 
ben worden  wäre,  er  wollte  da  und  dort  hin,  um  zu  bezahlen. 
Die  Kranken  sehen  ihre  Angehörigen  (auch  längst  Verstorbene), 
unterhalten  sich  mit  ihnen.  Der  eine  stritt  sich  einen  ganzen 
Nachmittag  mit  seinem  verstorbenen  Vater,  ein  anderer  hörte 
.seine  Frau  rufen,  „ich  soll  zu  meiner  Frau  kommen,  sie  hat  mich 
eben  gerufen".  Die  Sinnestäuschungen  werden  im  allgemeinen 
nicht  verarbeitet,  es  werden  keinerlei  Folgen  aus  ihnen  gezogen; 
der  eine  hört  zwar,  wie  ihn  seine  Frau  ruft,  er  macht  aber  keine 
Anstalten,  dem  Rufe  Folge  zu  leisten;  der  andere  sieht,  wie  der 
angespannte  Wagen  seiner  harrt,  bleibt  aber  ruhig  im  Bett  liegen. 

Nächst  den  Halluzinationen  ist  zu  erwähnen,  dass  sich  bei 
den  Kranken  eine  gewisse  Verworrenheit  findet,  die  sich 
namentlich  durch  unzweckmässiges  Handeln  kund  gibt.  Die 
Kranken  finden  sich  in  ihrer  Umgebung  nicht  mehr  zurecht, 
sind  völlig  rat-  und  hilflos,  versorgen  sich  nicht  selbst,  lassen 
Stuhl  und  Urin  unter  sich,  essen  nicht  spontan,  spucken  ins 
Bett  und  ins  Zimmer,  verkennen  Gegenstände  und  Personen;  so 
wissen  sie  mit  einem  gereichten  Glas  Wein  nichts  anzufangen, 
schieben  es  weg,  oder  werfen  es  gar  zu  Boden;  dafür  trinken  sie 
aus  dem  Spuck-  oder  Uringlas,  oder  spucken  in  den  Essnapf  auch 
anderer  Kranker.  Den  Arzt  reden  sie  als  alten  Bekannten  an: 
„He,  Nachbar,  sind  50  Pf.  genug?"  —  Die  Stationsschwester 
halten  sie  für  die  Ehefrau,  und  erteilen  ihr  alle  möglichen  Auf- 
träge. 

Trotzdem  ist  die  Verworrenheit  nicht  so  gross,  wie  man  nach 
alledem  vermuten  möchte.  Durch  energisches  Zureden  gelingt  es 
vielmehr  fast  stets,  die  Kranken  vorübergehend  zu  fixieren.  Dann 
werden  die  vorher  verkannten  Personen  schliesslich  doch  richtig 
erkannt. 
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Während  auf  Anreden  zunächst  keine  Reaktion  erfolgt, 
höchstens  die  Augen,  ohne  ein  Zeichen  von  Verständnis,  auf- 
geschlagen werden,  ist  auf  intensives  Drängen,  auf  wiederholtes 
lautes  Anrufen  schliesslich  doch  mühsam  eine  Antwort  oder  eine 
sonstige  Beaktivhewegung  zu  erlangen,  gleichsam  durch  eine 
Art  von  Anstacheln  der  Aufmerksamkeit.  Die  Kranken  fassen 
unendlich  schwer  auf.  Stets  werden  nur  ganz  einfache  Aufträge, 
wie  z.  B.  die  Zunge  zu  zeigen,  verstanden  und  befolgt,  stets 
werden  nur  ganz  einfache  Fragen,  die  persönliche  Verhältnisse 
oder  konkrete  Dinge  betreffen,  beantwortet,  und  zwar  wider  Er- 
warten sinngemäss,  und  zumeist  auch  richtig.  Die  Antwort  er- 
folgt aber  nicht  prompt,  sondern  erst  nach  längerem,  Besinnen; 
der  Gedankengang  ist  ein  ausserordentlich  träger,  der  gesamte 
Ablauf  der  Verstandestätigkeit  ist  verlangsamt  und  gehemmt. 
Fragen,  die  einigermassen  ein  Nachdenken  oder  irgend  welche 
Kombination  erfordern,  bleiben  unbeantwortet;  so  wird  beispiels- 
weise das  einfachste  Bechenexempel  nicht  gelost;  es  liegt  dem- 
nach eine  schwere  Denkstörung  vor. 

Hat  man  einmal  eine  Antwort  bekommen,  so  wird  dieselbe 
Antwort  auf  weitere  Fragen  zunächst  immer  wieder  gegeben: 
Wiederum  dieses  Kleben,  dieses  Haften  an  einmal  gefassten  Vor- 
stellungen, das  schon  durch  die  Einförmigkeit  der  Selbstgespräche 
zum  Ausdruck  kam. 

Aus  den  Antworten,  die  man  ihnen  in  der  geschilderten 
Weise  gleichsam  entlocken  muss,  geht  hervor,  dass  die  Kranken 
in  der  Orientierung  nicht  allzu  erheblich  gestört  sind.  Stete 
bekommt  man  richtige  Antworten  bei  der  Frage  nach  Namen, 
Alter,  Geburtstag  und  sonstigen  persönlichen  Verhältnissen. 
Auch  die  räumliche  Orientierung  ist  leidlich  gut;  die  Kranken 
vermögen  über  den  Ort,  an  dem  sie  sich  befinden,  zumeist  einiger- 
massen Rechenschaft  zu  geben.  Meist  wird  Jahreszahl,  Jahres- 
zeit und  selbst  der  Monat  annähernd  richtig  angegeben.  Nur 
über  die  allerletzte  Zeit  sind  sie  nicht  im  klaren.  So  wissen  sie 
z.  B.  nicht,  wie  lange  sie  schon  im  Krankenhause  sind,  und  geben 
bei  diesbezüglichen  Fragen  sehr  verkehrte  Antworten;  sie  haben 
keine  Vorstellung,  ob  es  früh  oder  spät  am  Tage  ist.  Ueberhaupt 
ist  das  Erinnerungsvermögen  für  die  jüngstvergangene  Zeit 
wesentlich  gestört;  die  Kranken  wissen  nicht,  dass  Besuch  bei 
ihnen  gewesen  ist,  wissen  nicht,  ob  sie  schon  zu  Mittag  gegessen 
haben  u.  s.  w.  Dies  ist  aber  selbstverständlich;  denn  die  Auf- 
merksamkeit der  Kranken  ist  von  den  Vorgängen,  die  sich  in 
ihrer  Umgebung  abspielen,  abgelenkt,  die  Kranken  nehmen  keine 
äusseren  Eindrücke  auf,  sie  beachten  nichts,  kümmern  sich  um 
nichts,  und  damit  ist  ihnen  die  Möglichkeit  genommen,  sich 
«twas  im  Gedächtnis  einzuprägen.     Das  Gedächtnis,  soweit  es 
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sich  auf  den  früher  erworbenen  Besitzstand  an  Vorstellungen  be- 
zieht, ist  natürlicherweise  sehr  schwer  zu  prüfen;  immerhin 
scheinen  wesentliche  Defekte,  wie  schon  aus  der  leidlich  guten 
persönlichen  Orientierung  hervorgeht,  nicht  vorzuliegen. 

Krankheitseinsicht  ist  selbstredend  nicht  vor- 
handen, wohl  aber  besteht  gewöhnlich  von  Anfang  an  ein  gewisses 
Krankheitsgefühl,  namentlich  das  Gefühl  grosser  Schwäche. 

Ueber  den  Verlauf  der  Psychosen  ist  folgendes  an- 
zuführen :  Der  Beginn  kündigt  sich  gewöhnlich  dadurch  an,  dass 
die  Kranken  nachts  unruhig  werden,  verworrenes  Zeug  reden  und 
tun,  Wasser  unter  sich  lassen.  Am  nächsten  Morgen  sind  sie 
wieder  völlig  klar  und  besonnen  und  wissen  nichts  von  der  nächt- 
lichen Unruhe.  In  den  Abendstunden  stellen  sich  wieder  Sinnes- 
täuschungen ein;  die  Kranken  geraten  wieder  in  motorische  Er- 
regung und  werden  verwirrt. 

So  kann  der  Verlauf  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  ein  schwan- 
kender sein,  bis  die  Krankheit,  auf  dem  Höhepunkt  angelangt, 
in  der  geschilderten  Weise  Tag  und  Nacht  ziemlich  unverändert 
anhält  und  gewöhnlich  innerhalb  weniger  Tage  zum  Exitus 
führt.  In  unseren  5  Fällen  erfolgte  der  Exitus  letalis  nach  3  bis 
10  Tagen.  In  einem  dieser  Fälle  trat  am  4.  Tage  nach  dem  Aus- 
bruch des  Deliriums  eine  4  Tage  anhaltende,  völlige  Remission 
ein.  Danach  wiederholte  sich  der  Zustand  in  derselben  Weise 
wie  vorher  und  führte  nach  weiteren  3  Tagen  zum  Ende.  Herr 
Obermedizinalrat  Dr.  Schmaltz  hat  früher  bei  einem  Phthi- 
sikerdelirium  auch  einmal  ein  längere  Zeit,  und  zwar  einige 
Wochen,  anhaltendes  freies  Intervall  beobachtet. 

In  einem  Falle,  der  für  unsere  Betrachtungen  deshalb  nicht 
zu  verwerten  ist,  weil  die  klinische  Diagnose  ,,Lungenphthise" 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,  der  aber 
•doch  nebenbei  erwähnt  werden  soll,  weil  er  höchstwahrscheinlich 
mit  hierher  gehört,  setzte  ein  dem  beschriebenen  ganz  analoges 
Delirium  nach  einer  profusen  Hämoptyse  ganz  plötzlich  ein  und 
ging  nach  3  Tagen  ebenso  rasch  zurück,  ohne  später  wieder- 
zukehren. 

Zu  den  einzelnen  Symptomen  ist  noch  folgendes  zu  be- 
merken: In  den  ersten  Tagen  sind  die  Sinnestäuschungen  ge- 
wöhnlich etwas  lebhafter  und  wechselnder,  als  auf  dem  Höhepunkt 
der  Krankheit;  im  Beginn  kommt  es  auch  gelegentlich  vor,  dass 
sie  motorische  Effekte  im  Gefolge  haben,  dass  z.  B.  ein  Kranker 
das  Bett  verlässt,  weil  er  sich  aus  dem  Fass,  das  er  „dort  in  der 
Ecke"  sieht,  Bier  holen  will.  Die  motorische  Erregung  drückt 
sich  bald  durch  einen  stärkeren  Bewegungsdrang,  bald  durch 
einen  stärkeren  Rededrang  aus.  Letzterer  tritt  in  manchen 
Fällen  sehr  in  den  Hintergrund.    Die  Verworrenheit  ist  im  An- 
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fang  nicht  so  beträchtlich,  wie  später ;  die  Orientierung  ist  allent- 
halben leidlich  gut.  Der  Affekt  kann  im  Anfangsstadium  etwas 
tiefer  sein;  die  ärgerlich  gereizte  Stimmung  gibt  sich  dann  durch 
derbe  Schimpfreden  kund.  Gegen  das  Ende  hin  verblassen  die 
Halluzinationen  und  werden  immer  einförmiger;  die  motorische 
Unruhe  lässt  nach,  die  Sprache  wird  lallend  und  vollkommen  un- 
verständlich; die  Verworrenheit  steigert  sich;  es  wird  immer 
schwerer  und  schliesslich  ganz  unmöglich,  die  Kranken  zu 
fixieren.  In  den  letzten  Stunden  sind  die  Kranken  gewöhnlich 
völlig  komatös  und  reagieren  nicht  mehr  auf  äussere  Reize. 
Schlaf  finden  die  Kranken  vom  Beginn  der  Geistesstörung  an 
gar  nicht  oder  doch  nur  ganz  vorübergehend  für  kurze  Zeit.  Die 
Nahrungsaufnahme  ist  von  Anfang  an  minimal. 

Von  den  Medikamenten,  die  zur  Beruhigung  gegeben 
wurden,  hatte  nur  Chloralhydrat  einen  gewissen  Erfolg;  Mor- 
phium erwies  sich  als  vollkommen  nutzlos. 

Das  Auftreten  eines  Deliriums  bei  Phthisikern  ist  nach 
den  Erfahrungen  des  Herrn  Obermedizinalrat  Dr.  Schmaltz 
als  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommnis  zu  betrachten.  Dass  wir 
die  Delirien  aber  im  vorigen  Jahre  so  auffallend  oft  beobachten 
konnten,  ist  wohl  auf  eine  zufällige  Häufung  der  Fälle  zu  be- 
ziehen. Bemerkenswert  ist,  dass  die  behandelten  5  Fälle  nur 
Männer  betrafen ;  auch  Herr  Obermedizinalrat  Dr.  Schmaltz 
hat  in  seiner  bisherigen  Tätigkeit  am  Friedrichstädter  und 
Johannstädter  Krankenhaus  niemals  ein  derartiges  Delirium  bei 
einer  Frau  beobachtet.  Der  Grund  hierfür  liegt  wahrscheinlich 
darin,  dass  dem  Alkohol  bei  der  Entstehung  der  Delirien  eine  ge- 
wisse Bolle  zuzuschreiben  ist.  In  unseren  5  Fällen  war  wenig- 
stens ein  früheres,  starkes  Potatorium  nicht  nur  konzediert,  son- 
dern das  Zugeständnis  war  auch  einige  Male  anderweit  bestätigt 
worden,  einmal  durch  Angabe  der  Frau  und  einmal  dadurch,  dass 
der  Betreffende  sich  sogar  im  Krankenhaus  Schnaps  zu  ver- 
schaffen gewusst  hatte. 

Von  den  Momenten,  die  als  Ursachen  der  Delirien  bei 
Phthisikern  angeführt  wurden,  fand  sich  in  unseren  Fällen  zu- 
meist eine  grosse  Erschöpfung;  4  mal  handelte  es  sich  um  schon 
jahrelang  bestehende  Lungenphthise  in  den  letzten  Stadien,  die 
zu  hochgradigster  Entkräftung  geführt  hatte;  in  einem  dieser 
Fälle  war  amyloide  Degeneration  nachweisbar.  Der  5.  Fall 
stellte  eine  rapid  verlaufende  Lungen-  und  Bauchfelltuberkulose 
dar,  die  mit  einer  tuberkulösen  Meningitis  verknüpft  war.  In 
den  4  zuerst  erwähnten  Fällen  waren  die  Meningen  völlig  frei 
und  auch  sonstige  Veränderungen  am  Gehirn  nicht  vorhanden. 
Ein  längere  Zeit  anhaltendes  hohes  Fieber  war  nur  lmal  vor 
der  Erkrankung  aufgetreten;  in  den  anderen  4  Fällen  handelte 
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es  sich  um  einen  in  den  letzten  Wochen  fast  fieberfreien  Krank- 
heitsverlauf  mit  nur  etwas  unruhigen  Temperaturen.  Einen 
Kollaps  sahen  wir  dem  Delirium  niemals  vorausgehen-  Nar- 
kotika, namentlich  Morphium,  waren,  nur  in  2  Fällen  längere  Zeit 
vor  dem  Ausbruch  des  Deliriums  in  ganz  geringen  Dosen  ge- 
geben worden«  Ueber  psychopathische  Belastung  war  nichts  zu 
ermitteln;  nur  lmal  war  ein  Suizid  in  der  Aszendenz  bekannt. 
3  mal  waren  die  Kranken  durch  ihr  psychisches  Verhalten  als 
verschlossene,  mürrische,  leicht  reizbare  Leute  schon  vor  dem 
Ausbruch  des  Deliriums  aufgefallen. 

.  Um  die  geschilderte  Krankheit  noch  einmal  kurz  zu  skiz- 
zieren, so  handelt  es  sich  um  eine  bei  Phthisikern  re- 
lativ häufige,  akut  einsetzende  Geistes- 
störung, die  durch  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Ver- 
wirrtheit, durch  rein  motorische  Erregungs- 
zustände und  durch  Sinnestäuschungen  charakteri- 
siert ist,  und  die  unter  Zunahme  der  Verwirrtheit  und  unter 
Nachlassen  der  motorischen  Unruhe  und  der  Halluzinationen  für 
gewöhnlich  rasch  zum  Exitus  führt-  Die  Psychose  scheint  na- 
mentlich bei  Potatoren  aufzutreten,  die  in  den  Endstadien 
der  Krankheit  entkräftet,  vielleicht  auch  durch  eine  starke 
Hämoptyse  geschwächt  sind. 

Das  Zustandekommen  der  wesentlichsten  Symptome  lässt 
sich  durch  eine  Schwäche  der  Assoziationstätig- 
keit erklären,  die  mit  motorischen  und  sensorischen  Reiz- 
erscheinungen einhergeht. 

Die  Assoziationsschwäche  zeigt  sich  einmal  in  der  all- 
gemeinen Verworrenheit,  in  der  Personen  und  Gegenstände  ver- 
kannt werden.  Das  Spuckglas  wird  z.  B.  zwar  gesehen,  denn  die 
Kranken  greifen  danach,  seine  Bedeutung  wird  aber  nicht  er- 
kannt, weil  die  assoziative  Verbindung  der  Gesichtsempfindung 
mit  den  Erinnerungsbildern  gehemmt  ist.  Die  Assoziations- 
schwäche zeigt  sich  weiter  darin,  dass  die  Kranken  auf  eine 
Frage,  die  sie  zweifellos  perzipieren,  zunächst  keine  Antwort  zu 
geben  vermögen,  dass  sie  Aufgaben,  die  irgend  eine  Kombination 
erfordern,  überhaupt  nicht  leisten  können. 

Es  handelt  sich  aber,  wie  gesagt,  nur  um  eine  Schwäche 
der  Assoziationstätigkeit,  nicht  um  eine  wirkliche  Lähmung, 
denn  durch  ein  Anspornen  der  Aufmerksamkeit  kann  der  an- 
regende Reiz  in  der  Assoziationskette  weiter  geleitet  werden; 
dann  werden  Personen  erkannt,  dann  werden  Fragen  richtig  be- 
antwortet. Die  Assoziationsschwäche  ist  mit  noch  anderen  so- 
matischen und  psychischen  Schwächesymptomen  verknüpft;  wir 
betonten  die  allgemeine  KörpeTSchwäche,  den  reduzierten  Er- 
nährungszustand   unserer    Kranken,    die    Trägheit    aller    Be- 
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wegungen,  die  Nüchternheit  und  Einförmigkeit  der  Sinnes- 
täuschungen, die  Schwäche  der  Aufmerksamkeit,  die  daraus  re- 
sultierende erhebliche  Herabsetzung  der  Merkfähigkeit,  das 
Haften  an  einmal  gef assten  Vorstellungen.  Nach  alledem  gehört 
-die  von  uns  geschilderte  Geistesstörung  zu  d  e  n  Psychosen,  die 
unter  dem  Namen  der  asthenischen  Verwirrtheit  be- 
schrieben worden  sind.  Die  motorischen  und  sensorischen  Reiz- 
erscheinungen, von  denen  bald  die  einen,  bald  die  anderen  über- 
wiegen können,  gehören  zum  Krankheitsbild  der  asthenischen 
Verwirrtheit.  Nach  Wernicke")  kann  überhaupt  jederzeit 
der  Vorgang  der  Lockerung  in  dem  festen  Gefüge  der  Assoziation 
mit  Reizsymptomen  einhergehen. 

Kraepelin12)  rechnet  die  fälle  von  asthenischer  Ver- 
wirrtheit mit  zur  Amentia  acuta,  die,  von  Meynert  zu- 
erst beschrieben  und  sehr  weit  gefasst,  von  Kraepelin  nur  für 
die  Fälle  reserviert  wird,  in  denen  sich  „infolge  einer  greifbaren 
äusseren  Schädlichkeit  akut  ein  Zustand  traumhafter  Ver- 
worrenheit, illusionärer  oder  halluzinatorischer  Verfälschung  der 
Wahrnehmung  und  motorischer  Erregung  entwickelt".  Das  von 
ihm  gezeichnete  Bild  stimmt  auch  mit  dem  unsrigen  grund- 
sätzlich überein  und  unterscheidet  sich  von  ihm  nur  graduell. 

Die  Ursache  der  Amentia  acuta  sieht  Kraepelin  in  er- 
schöpfenden Einflüssen  der  verschiedensten  Art,  im  Wochen- 
bett, in  Blutverlusten,  namentlich  in  langsam  einwirkenden,  den 
Boden  erst  allmählich  vorbereitenden  Schädlichkeiten.  Er  be- 
zeichnet die  Krankheit  in  seinem  Lehrbuch  geradezu  als  „Er- 
schöpfungsirresein" und  räumt  damit  der  Erschöpfung  die  Rolle 
einer  spezifischen  Krankheitsursache  ein.  1 

In  diesem  Punkte  steht   er  im  Widerspruch  mit   anderen  j 

Autoren,  die  die  Erschöpfung  nur  als  ein  die  Geistesstörung  aus- 
lösendes Moment  gelten  lassen,  während  die  Form  der  Psychose  j 
durch  eine  schon  vorhandene  angeborene  oder  erworbene  Dis-                                i 
Position  bestimmt  wird.  i 

Irgend  ein  erschöpfendes  Moment  ist  nach  Wernicke  "),  | 

der  die  Erschöpfungspsychosen  als  eine  besondere  Gruppe  nicht 
anerkennt,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  akuten  Psychosen  als  ! 

nächste  Ursache  der  Krankheit  nachzuweisen. 

Denselben  Standpunkt  vertritt  Mendel "),  wenn  er  sagt: 
„Dass  die  Inanition  Psychosen  erzeugen  kann,  ist  nicht  zweifel- 
haft,  und    viele   der   genannten   Ursachen    (Erkrankungen    der 


u)  Wernicke:    Grundriss  der  Psychiatrie  1900,  S.   115. 
")  Kraepelin:    Psychiatrie  1899,  Bd.  II,  S.  38  ff. 
")  Wernicke:   I.e.  S.  52*3. 

u)  Mendel:    Leitfaden  der  Psychiatrie   1902,   S.  97. 
Dresden.    1903/1904.  8 
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inneren  Organe,  Infektionskrankheiten,  Gifte)  wirken  allein  oder 
mit  einander  verbunden  durch  Erschöpfung. 

Da  aber  ein  bestimmtes  klinisches  Bild  den  Erschöpfungs- 
psychosen mangelt,  so  empfiehlt  es  sich  im  konkreten  Falle,  die 
ätiologische  Bezeichnung  der  Psychose  auf  dasjenige  Moment 
zurückzuführen,  das  die  Erschöpfung  hervorgebracht  hat" 

Mit  Recht  betonen  Binswanger  und  Berger11),  dass 
„eine  prinzipielle  Scheidung  der  Erschöpfungs-,  Infektions-  und 
Intoxikationspsychosen  nicht  durchführbar  ist". 

Tatsächlich  wird  sich  niemals  mit  Sicherheit  sagen  lassen, 
welche  Bedeutung  jedem  einzelnen  der  3  genannten  Momente, 
die  so  oft  gemeinsam  wirksam  sind,  zukommt. 

Immerhin  neigt  man  neuerdings  mehr  zu  der  Ansicht,  dass 
die  meisten  der  akuten  Psychosen  eine  toxische  Pathogenese 
haben,  und  man  hat  sogar  schon  experimentell  diese  Annahme 
zu  stützen  gesucht"). 

So  glauben  auch  wir  berechtigt  zu  sein,  die  Delirien,  die  wir 
immer  in  derselben  Form,  und  zwar  relativ  häufig  im  Verlauf  der 
Phthise  auftreten  'sahen,  in  erster  Linie  auf  die  chronische 
Intoxikation  mit  dem  Gift  der  Tuberkelbazillen  zurückführen 
zu  dürfen,  in  derselben  Weise,  wie  man  die  Psychosen  bei  akuten 
Infektionskrankheiten  auf  Giftwirkungen  der  spezifischen  Keime 
bezieht.  Eine  Stütze  unserer  Anschauung  suchen  wir  in  der  oben 
zitierten  Bemerkung  Kraepelins,  nach  der  als  ursächliches 
Moment  der  Geistesstörungen,  die  sich  im  Verlauf  mancher  chro- 
nischer Infektionskrankheiten  einstellen,  wohl  auch  die  Krank- 
heitsgifte selbst  eine  gewisse  Rolle  spielen. 

Wir  konnten  ausschliessen,  dass  die  von  uns  beschriebenen 
Delirien  der  Phthisiker  durch  Fieber  oder  durch  Organerkran- 
kungen, speziell  durch  eine  Meningitis,  beeinflusst  werden;  wir 
sahen,  dass  die  Delirien  nicht  mit  einem  Kollaps  einhergehen, 
dass  ihr  Ausbruch  nicht  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Ver- 
abreichung bestimmter  Medikamente,  namentlich  von  Morphium, 
herbeigeführt  wird.  Nur  2  Punkte  müssen  in  der  Pathogenese 
unserer  Delirien  noch  besonders  hervorgehoben  werden,  einmal 
die  regelmässig  nachweisbare,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Er- 
schöpfung, der  wir  im  Sinne  Wernickes  als  ein  die  Psychose 
auslösendes  Moment  eine  grosse  Bedeutung  beilegen,  und  dann 
der  chronische  Alkoholismus.  WiT  glauben,  dass  das  Gift  der 
Tuberkulose  in  einem  gesunden  Gehirn  keinen  genügenden  An- 


")  Binswanger  und  Berger:  Zur  Klinik  und  pathol. 
Anatomie  der  postinfektiösen  und  Intoxikationspsychosen.  Arcb.  f. 
Psych,  u.  Nervenkrankh.  1901,  34,  1. 

")  B  e  r  g  e  r:  Experimentelle  Studien  zur  Pathogenese  akuter 
Psychosen.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  No.  30. 
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^rifTspunkt  findet,  dass  vielmehr  dazu  erst  eine  bestimmte  Dis- 
position erforderlich  ist,  die  in  den  meisten  Fällen  durch  chro- 
nische Alkoholintoxikation  erworben  ist. 

In  dieser  Annahme  werden  wir  einmal  dadurch  bestärkt,  dass 
wir  die  Delirien  ausschliesslich  bei  Potatoren  auftreten  sehen, 
ferner  dadurch,  dass  wir  in  unseren  Delirien  gewisse  Züge  beob- 
achteten, die  als  charakteristisch  für  das  Alkoholdelirium  gelten; 
wir  erwähnten  z.  B.,  dasa  in  den  Delirien  die  gewohnte  Tätig- 
keit, namentlich  aber  Erlebnisse  im  Wirtshaus  eine  grosse  Rolle 
spielen.  Ob  wohl  Kraepelin  etwas  Aehnliches  im  Auge  hat, 
wenn  er  schreibt,  dass  der  Alkohol  dem  Krankheitsbild  seine  be- 
stimmte Färbung  geben  kann?  Ganz  besonders  scheint  aber  für 
unsere  Vermutung  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  wir  in  einem 
weiteren,  bisher  nicht  mit  berücksichtigten  Falle  ein  Krankheits- 
bild vorfanden,  das  zunächst  als  typisches  Delirium  tremens  sich 
darstellte,  das  aber  allmählich  immer  mehr  verblasete  und  sicli 
in  seiner  Erscheinungsweise  schliesslich  den  phthisischen  Delirien 
näherte. 

Es  handelte  sich  um  einen  36  jährigen  Markthelfer  R.  H.. 
-der  am  10.  VIII.  03,  ohne  sich  bisher  irgendwie  krank  gefühlt  zu 
haben,  plötzlich  mitten  in  seiner  Arbeit  von  einer  starken  Hämo- 
ptyse überrascht  wurde.  Er  wurde  am  11.  VIII.  03  ins  hiesige 
Krankenhaus  aufgenommen  und  gab  zu,  täglich  grössere  Mengen 
Schnaps  getrunken  zu  haben.  Die  Blutung  kam  zunächst  noch 
nicht  völlig  zum  Stehen,  so  dass  Pat.  im  Laufe  der  Zeit  eine  be- 
trächtliche Menge  Blut  verlor  und  rasch  an  Kräften  abnahm,  nirst 
vom   18.   VIII.  03  ab  trat  keine  neue  Blutung  mehr  auf. 

Am  19.  VIII.  03  kam,  nachdem  Pat.  schon  in  der  Nacht  vorher 
sehr  unruhig  gewesen  war,  ein  echtes  Delirium  tremens  zum 
Ausbruch. 

Der  Kranke  halluzinierte  sehr  lebhaft  und  wurde  durch  die 
Sinnestäuschungen  zu  lebhaften  Aeusserungen  veranlasst.  Er 
zankte  mit  seiner  Frau,  drängte  zur  Tür,  weil  er  Kisten  aufladen 
wollte,  suchte  Insekten  zu  fangen,  die  er  vor  seinen  Augen  herum- 
fliegen sah.  Die  beständig  wechselnden,  eigenartigen  Bewegungen 
wurden  stürmisch  und  mit  zitternden  Händen  ausgeführt,  und  er- 
schienen sämtlich  durch  Vorstellungen  oder  Sinnestäuschungen 
ausgelöst;  es  handelte  sich  um  Bewegungen,  die  einen  bestimmten 
Zweck  verfolgten. 

Der  Kranke  war  leicht  ablenkbar,  aber  schwer  zu  fixieren; 
«r  antwortete  rasch,  aber  meist  verkehrt,  und  kam  sofort  auf 
andere  Dinge  zu  sprechen.  Die  Orientierung  war  nach  allen  Rich- 
tungen hin  wesentlich  gestört;  die  Umgebung  wurde  völlig  ver- 
kannt   Die  Stimmung  war  eine  heitere,  freudig  gehobene. 

Nachdem  derselbe  Zustand  3  Tage  unverändert  angedauert 
hatte,  wurde  Pat.  vom  22.  VIII.  ab  allmählich  ruhiger. 

Die  Sinnestäuschungen  nahmen  an  Lebhaftigkeit  allmählich 
ab  und  wurden  ziemlich  einförmig.  Pat.  Hess  sich  Immer  schwerer 
-ablenken,  antwortete  nicht  mehr  auf  einfache  Fragen,  sondern  nur 
auf  wiederholtes  Drängen,  gab  aber  schliesslich  im  allgemeinen 
nichtigere  Antworten,  als  in  den  ersten  Tagen;  die  Orientierung 
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war  eine  bessere,  die  motorische  Erregung  wurde  etwas  geringer; 
die  Bewegungen,  die  immer  noch  mit  stark  zitternden  Händen 
ausgeführt  wurden,  hatten  etwas  Triebartiges,  Zweckloses.  In 
diesem  Zustande,  der  namentlich  in  der  letzten  Zeit  eigentümliche 
Schwankungen  zeigte,  blieb  der  Kranke  etwa  14  Tage. 

Ganz  allmählich  kehrte  die  völlige  Klarheit  zurück  und  am 
5.  IX.  03  war  der  Kranke  von  der  psychischen  Störung  genesen. 

Die  Lfungenkrankheit  hatte  im  Anschluss  an  die  Hämoptyse 
einen  floriden  Verlauf  angenommen;  der  Ernährungszustand  war 
Infolge  der  geringen  Nahrungsaufnahme  ein  sehr  schlechter  ge- 
worden, und  der  Kranke  war  infolge  der  vielen  schlaflosen  Nächte 
und  des  von  Anfang  an  kontinuierlichen  Fiebers  völlig  entkräftet 

Nach  etwa  8  Wochen  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Wir  können  den  mitgeteilten  Fall  nicht  als  unbedingt  be- 
weisend ansehen,  weil  man  ihn  als  eine  einfache,  nicht  toxische 
Erschöpfungspsychose  im  Anschluss  an  ein  Delirium  tremens 
auffassen  kann.  Nach  Wernicke")  ist  nämlich  die  asthenische 
Verwirrtheit  nicht  selten  als  Folgezustand  nach  anderen,  akuten, 
erschöpfenden  Psychosen  anzutreffen. 

Wir  fassen  unsere  Beobachtungen  folgendermassen  zusam- 
men: Im  Verlauf  einer  Lungenphthise  werden  ziemlich  häufig 
akute  Geistesstörungen  beobachtet,  die  im  allgemeinen  unter  dem 
Bild  der  asthenischen  Verwirrtheit  oder  der  Amentia  acuta  ver- 
laufen, die  aber  doch  ihr  ganz  besonderes,  eigentümliches  Ge- 
präge haben.  Sie  sind  wahrscheinlich  in  erster  Linie  auf  eine 
chronische  Intoxikation  mit  dem  Gift  der  Tuberkulose  zurück- 
zuführen und  deshalb  zunächst  als  Intoxikationspsychosen  anzu- 
sprechen. Sie  kommen  unter  dem  Einfluse  einer  Inanition  zum 
Ausbruch.  Eine  Disposition  für  ihr  Entstehen  schafft  der  chro- 
nische Alkoholismus ;  deshalb  kommen  sie  vornehmlich  bei  Män- 
nern vor. 

Es  soll  noch  ausdrücklich  betont  werden,  dass  es  uns  völlig 
fern  liegt,  eine  neue  Krankheit»  form  aufzustellen  oder  zu  be- 
haupten, dass  alle  Delirien  im  Verlauf  einer  Phthise  dem  von 
uns  gezeichneten  Bilde  gleichen. 

Gewiss  kommen  auch  echte  Fieberdelirien  oder  echte  Kollaps- 
delirien vor;  wir  selbst  beobachteten  ausserdem  wiederholt,  na- 
mentlich in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit,  einfach  delirante 
Zustände,  die  sich  nur  durch  Halluzinationen  kundgaben. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Ober- 
medizinalrat Dr.  Schmaltz  für  die  liebenswürdige  Unter- 
stützung und  für  das  rege  Interesse,  das  er  mir  bei  der  Bear- 
beitung der  mir  freundlichst  überlassenen  Fälle  entgegengebracht 
hat,  meinen  verbindlichsten  Dank  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Diskussion:  Herr  Martini  hat  ähnliehe  Symptome 
auch  bei  Frauen  beobachtet 


1T)  Wernicke:   1.  c.  S.  404. 


—      117      - 

Herr  G  o  e  d  e  c  k  e  hat  bei  einer  tuberkulösen  Wöchnerin  der- 
artige Delirien  beobachtet.  Dieselbe  bekam  im  Anschluss  an  eine 
schwere  Entbindung  eine  Hämoptoe.  Wenige  Stunden  nach  Ein- 
tritt derselben  traten  Delirien  auf,  die  Kranke  unterhielt  sich  mit 
allen  möglichen,  nicht  anwesenden  Personen,  z.B.  mit  ihren  ver- 
storbenen Kindern. 

Hier  handelte  es  sich  im  Gegensatz  zu  den  Fällen  des  Herrn 
Vortragenden  um  eine  Person  weiblichen  Geschlechts.  Trotz- 
dem ist  auch  hier  Alkoholismus  als  unterstützendes  Moment  wohl 
nicht  auszuschliesBen,  da  die  Kranke  die  Frau  eines  Restaurateurs 
war. 

Herr  Adolf  Schmidt  hat  derartige  Erscheinungen  früher 
als  Inanitionsdelirien  aufgefasst,  gibt  aber  zu,  dass  dieselben  auch 
bei  noch  nicht  so  sehr  heruntergekommenen  Individuen  vor- 
kommen. 

Herr  Pusinelli  hat  ebenfalls  häufig  solche  Delirien  bei 
Phthisikern  beobachtet,  wenn  auch  nicht  immer  in  so  gleich- 
massiger  Form  wie  der  Vortragende.  Charakteristisch  war  in  den 
betroffenden  Fällen,  dass  sich  die  Kranken  meist  plötzlich  über 
ihren  schweren  Zustand  zu  täuschen  begannen,  indem  sie  sich  für 
gesund  erklärten,  oft  auch  Reisepläne  entwickelten  und  nur  mit 
Mühe  im  Bette  zu  halten  waren. 

Herr  Ganser,  der  diese  Psychose  auch  bei  einer  Frau  be- 
obachtet hat,  welche  sich  davon  wieder  erholte,  möchte  dem  Al- 
koholismus keine  so  grosse  ursächliche  Bedeutung  zuschreiben. 
Er  hat  dieselbe  bisher  dem  asthenischen  Delirium  zugerechnet. 
Die  Inanition  allein  scheint  solche  Zustände  nicht  hervorzubringen. 
Andrerseits  werden  diese  auch  bei  Schwererschöpften  ohne  jede 
andere  Krankheit  beobachtet.  Er  glaube  dieselben  daher  als 
Folgen  toxischer  Stoffe,  die  entweder  vom  Darme  resorbiert 
werden  oder  im  Körper  durch  abnorme  Stoffwechselvorgänge  ent- 
stehen, auffassen  zu  müssen. 

Herr  Schmaltz:  Er  sei,  als  er  vor  etwa  4  Jahren  im  Stadt- 
krankenhause Friedrichstadt  zum  ersten  Male  bei  einem  Phthisiker 
ein  Delirium  der  in  Rede  stehenden  Art  beobachten  konnte,  durch 
die  Eigentümlichkeit  des  Krankheitsbildes  überrascht  worden;  nie 
habe  er  bei  anderen,  mit  schwerer  Schädigung  der  Ernährung  ver- 
bundenen chronischen  Krankheiten,  die  ja  auch  vielfach  mit 
delirösen  Zuständen  einhergehen  (Karzinom.  Kachexie  u.  a.),  diese 
Form  von  Delirien  gesehen.  Es  erscheine  ihm,  in  Uebereinstim 
mung  mit  den  Ausführungen  des  Herrn  Ganser,  durchaus 
glaubhaft  dass  amentiaartige  Psychosen  durch  Vergiftungen  ver- 
schiedener Art,  auch  durch  Autointoxikationen  erzeugt  werden 
können.  Hier  handle  es  sich  seiner  Meinung  nach  in  erster  Linie 
um  eine  chronische  Vergiftung  durch  das  Tuberkelgift. 

Es  sei  bei  den  Ausführungen  des  Herrn  R  i  e  b  o  ld ,  wie  der 
Herr  Vortragende  ja  ausdrücklich  hervorgehoben  habe,  keines- 
wegs beabsichtigt  gewesen,  eine  neue  Krankheitsform  aufzustellen, 
doch  sei  zu  betonen,  dass  die  hier  beschriebene  Form  der  Amentia 
durch  die  spezifische  Aetiologie,  durch  den  Boden,  auf  dem  sie 
erwächst,  eine  besondere  Färbung,  etwas  Eigentümliches  erhalte. 
Die  Erschöpfung  sei  als  Hilfsursache  anzusehen,  aber  nicht  all- 
zusehr in  den  Vordergrund  zu  stellen,  da  einzelne  Kranke  noch 
ziemlich  kräftig  gewesen  seien;  als  drittes  ätiologisches  Moment 
sei   wahrscheinlich  der  Alkoholismus   zu  betrachten. 

Herr  L.  Meyer  fragt  ob  die  Fälle  ophthalmoskopisch  unter 
sucht   worden   sind,   und   weist   auf   die    relative   Häufigkeit   der 
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Optikus  Veränderungen  bei  Alkoholdellranten  hin,  die  sich  In  dem 
charakteristischen  ophthalmoskopischen  Bilde  der  temporalen  Ab- 
blassung und  in  zentralen  Skotomen  äussern.  Bezüglich  der 
Frage  lnanition  und  Intoxikation  erinnert  er  daran,  dass  die 
Inanltion  dieselben  Erscheinungen  am  Optikus  hervorrufen  könne, 
wie  die  Intoxikation.  • 

Herr  Stegmann  fragt  nach  dem  Verhalten  der  Sehnen- 
reflexe,  die  er  in  ähnlichen  Fällen  vorübergehend  vermisst  hat 
Er  hat  Delirien,  wie  sie  der  Vortragende  beschreibt,  auch  bei 
Obstipation  entstehen  sehen  und  fasst  sie  als  Intoxikations- 
delirien auf. 

Herr  Riebold  gibt  an,  dass  er  den  Augenhintergrund 
nicht  untersucht  hat  Anomalien  der  Sehnenreflexe  hat  er  nicht 
beobachtet 

Herr  Hans  H  ä  n  e  1  weist  daraufhin,  dass  Psychosen  bei  mul- 
tipler Karzinose  durch  den  Bestand  diffuser  karzinomatöser  Menin- 
gitis, die  nur  mikroskopisch  nachweisbar  war,  erklärt  worden  sind, 
und  vermutet,  dass  leichte  meningeale  Veränderungen  sich  auch 
bei  Tuberkulose  finden  werden. 

Herr  Ganser  richtet  an  die  Gesellschaft  die  Frage,  ob  sie 
beschliessen  will,  die  Jahresbeiträge  in  der  bisherigen  Hohe 
weiter  zu  erheben. 

Es  erhebt  sich  kein  Widerspruch. 
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XVII.  Sitzung  vom  6.  Februar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Das  Auf  nahmegesuch  des  Herrn  A.  H  e  y  d  e  wird  dem  Wahl- 
ausschuss  überwiesen. 

Tageiordnung: 

Herr  Oskar  Simon- Karlsbad  (a.  G.):  Zur  Frage  der 
Zuckerbildung  aus  Eiweiss. 

Nach  einem  kurzen  historischen  Rückblick  auf  die  Speku- 
lationen und  Untersuchungen  Seegens,  Külz'  und  P a r y s 
knüpft  Vortragender  an  die  von  Friedrich  Müller  und  seinen 
Schülern  am  Muzin  und  Eieralbumin  gemachten  grundlegenden 
Studien  an,  die  den  Kohlehydratkomplex  genannter  Körper  als 
Chitosamin  erwiesen.  Ausser  diesen  Körpern  gibt  es  Protein- 
stoffe, aus  denen  sich  Pentoeen  (Hammarsten,  S  a  1  - 
k  o  w  s  k  i),  solche,  aus  denen  sich  gärfähiger  Zucker  (Lang- 
stein, Vortragender)  abspalten  lässt;  endlich  solche,  wie 
Kasein  und  Leim,  in  denen  kein  Kohlehydratanteil  nachzuweisen 
ist.  Doch  geht  gerade  bei  Kaseinzufuhr  die  Zuckerausscheidung 
beim  Diabetiker  in  die  Höhe  (Lüthje,  Falter).  Man  dürfe 
aber  keineswegs  schliessen,  dass  im  Kasein  etwa  mehr  zur  Zucker- 
bildung verfügbare  Atomgruppen  enthalten  wären  als  im  Eier- 
albumin. Nach  Zufuhr  von  kohlensaurem  Ammoniak  erscheint 
Glykogen  in  der  Leber;  nach  Azetomid  steigt  die  Zuckerausfuhr 
beim  Pankreastier  (N  e  b  e  1 1  h  a  u).  Dies  lässt  nur  die  Annahme 
einer  „Giftwirkung"  zu  in  der  Richtung,  dass  die  ohnehin  im 
Pankreastier  herabgesetzte  Glykolyse  noch  mehr  geschädigt  wird 
(aufgehoben  ist  sie  nie  [Lüthje])  oder  der  Einsturz  des  Ei- 
weissmoleküls  in  anderer  Weise  erfolgt,  dass  etwa  ein  grösserer 
Teil  den  Umweg  über  die  Glykogenstufe  nimmt  (Glykogen- 
degeneration).  Pohl  bezeichnete  den  Stoffwechsel  als  Ent- 
giftungsvorgang. Aus  Fett  wird  im  normalen  Stoffwechsel 
kein  Azeton,  im  durch  Hunger  oder  Diabetes  veränderten  er- 
scheinen Azetonkörper  im  Harn  und  Ausatmungsluft.  Es  kann 
wohl  auch  der  Ei weisstoff Wechsel  qualitativ  beim  Diabetiker  ein 
anderer  sein,  aus  Kasein  z.  B.  im  intermediären  Stoffwechsel 
azetonhaltige  Substanzen  entstehen,  die  im  oben  angedeuteten 
Sinne  „giftig"  wirken.  Aus  welchen  Bausteinen  des  Eiweiss- 
moleküls  Zucker  gebildet  wird,  lässt  sich  nicht  bestimmen.     Je 
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nach  der  Art  der  Sprengung*  gibt  es  verschiedene  Bausteine; 
welche  im  intermediären  Stoffwechsel  gebildet  werden,  wissen 
wir  nicht.  Blausäure  fischt  den  neutralen  Schwefel,  Phenol  den 
oxydierten,  Kampher  die  Glukuronsäure  (Ol.  Löwi)  aus  dem 
Eiweissmolekül  heraus.  Der  Eiweisschutt  muss  immer  ander» 
beschaffen  sein,  je  nach  Art  der  Atomgruppen,  die  herausgeholt 
wurden;  die  Zelle  baut  das  alte  Molekül  wieder  auf. 

Für  die  Behandlung  des  Diabetikers  ergibt  sich  die  Lehre, 
in  schweren  Fällen  auch  das  Eiweiss  nie  in  unbegrenzten 
Mengen  zu  gestatten.  In  der  Auswahl  Unterschiede  aufzustellen,. 
ist  verfrüht;  die  Diabetiker  reagieren  sehr  verschieden. 

Diskussion:  Herr  Adolf  Schmidt  glaubt  ebenfalls, 
das  die  chemische  Natur  der  verschiedenen  Eiweisskörper,  d.  h. 
die  Grösse  ihrer  Kohlehydratkomponente,  für  ihre  Brauchbarkelt 
zur  Behandlung  des  Diabetes  keinen  Masstab  abgibt,  dass  ver- 
schiedene Diabetiker  auf  die  einzelnen  Eiweisskörper  mit  ver- 
schieden grosser  Zuckerausscheldung  reagieren,  liegt  ausser  an  der 
(Jenese  des  Diabetes  auch  an  der  Individuell  wechselnden  Resorp- 
tionsfähigkeit für  diese  Eiweisskörper.  Ferner  richtet  er  an  den 
Vortragenden  die  Frage,  wie  er  die  Angabe  gewisser  Autoren  er- 
klärt, dass  Kohlehydrate,  in  Form  von  Kartoffeln  oder  Hafer- 
schleim gegeben,  besser  vertragen  werden,  als  in  anderen  Nähr- 
mitteln. 

Herr  Simon  verneint  dies.  Külz  hat  nachgewiesen,  dass  Im 
Beginn  der  Darreichung  von  Lävulose  diese  besser  vertragen  wird, 
als  Dextrose,  nach  kurzer  Zeit  jedoch  genau  ebensowenig.  Es  wirkt 
hierbei  also  wohl  nur  der  Diätwechsel,  nicht  die  chemische  Natur 
des  Kohlehydrates.  Bei  Mehlen  kommt  auch  noch  die  verschiedene 
Besorbierbarkeit  der  in  ihnen  enthaltenen  Eiweisskörper  in  Be- 
tracht. 

Herr  Schmaltz  Ist  mit  Herrn  Schmidt  der  Ansicht,  dass 
In  den  schwersten  Fällen  von  Diabetes  in  praxi  von  forcierten  Ver- 
suchen, die  Glykosurie  zu  beseitigen,  abgesehen  werden  müsse  und 
führt  als  Beispiel  einen  Krankheitsfall  an,  in  dem  bei  der  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  mehr  als  500  g  Zucker  täglich  entleert 
wurden.  Obgleich  von  einer  Entzuckerung  des  Harns  abgesehen 
wrerden  musste,  gelang  es  doch,  den  Kräftezustand  für  längere  Zeit 
erheblich  zu  bessern,  die  bestehenden  Schmerzen  und  die  be- 
ginnende Gangrän  der  Finger  zu  heilen;  die  starke  Azidose  wurde 
mit  Erfolg  durch  grosse  Dosen  von  Natr.  bicarb.  bekämpft.  (Der 
Kranke  ist  später  an  Lungentuberkulose  gestorben.) 

Herr  Fiedler  begnügt  sich  ebenfalls  mit  der  Reduktion  des 
Zuckergehalts  auf  einen  massigen  Prozentsatz  und  weist  speziell 
auf  die  verschiedene  Bedeutung  eines  solchen  je  nach  dem  Lebens- 
alter hin.  In  höherem  Lebensalter  ist  ein  geringer  Zuckergehalt 
sehr  häufig  fast  bedeutungslos. 

Herr  Simon  möchte  jedem  Diabetesfall  nicht  nur  nach  dem 
Lebensalter,  sondern  auch  nach  seiner  Aetiologle  und  individuellen 
Verhältnissen  eine  verschiedene  Bedeutung  zumessen.  Der  Dia- 
betes älterer  Leute  beruhe  vielfach  auf  Alkoholismus  oder  Adiposi- 
tas  und  sei  deswegen  viel  leichter  aufzufassen. 

Herr  Adolf  Schmidt  bemerkt,  dass  Degenerationen  des 
Pankreas  neuerdings  immer  häufiger  gefunden  werden;  er  erinnert 
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demgegenüber  an  Fülle  mit  schweren  Läsionen  des  Pankreas  ohne 
Diabetes. 

Warum  in  verschiedenen  Füllen  die  Azidosig  so  verschieden 
schnell  eintritt;  ferner  warum  der  Diätwechsel  einen  solchen  Ein- 
fluss  auf  die  Zuckerausscheidung  ausübt,  ist  unerklärt.  Unter  den 
Arzneimitteln  scheint  nach  Kaufmann  nur  Opium  einen  kon- 
stanten Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  zu  besitzen.  Weniger 
sicher  wirkt  Salizylsäure,  von  der  S.  aber  zuweilen  doch  recht  gute 
Erfolge  sah,  noch  unsicherer  das  Syzygiuin  Jambolanum.  Er  weist 
ferner  auf  die  Wichtigkeit  der  Bestimmung  der  täglichen  Zucker- 
menge hin.     Die  Angabe  des  Prozentsatze«  genügt  keineswegs. 

Herr  Fiedler  meint,  dass  für  praktische  Zwecke,  ausser 
der  prozentualen  Bestimmung  des  Zuckers  im  Urin,  oft  schon  die 
Berücksichtigung  der  übrigen  Krankheitssymptome:  des  Durstes, 
der  Urinmenge,  des  Allgemeinl>eflndens  einen  ziemlich  genauen 
Masstab  für  die  Schwere  des  Diabetes  abgibt. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  fragt  ob  ältere  Mitglieder  der  Gesellschaft 
über  langdauernde  Beobachtungen  solcher  Leute  verfügen,  die 
periodisch  vorübergehende  Glykosurie  nach  reichlicher  Kohle- 
hydratzufuhr, namentlich  im  Zusammenhang  mit  neurasthenischen 
Zuständen,  haben.  Er  selbst  hat  einen  solchen  Fall  jahrelang  ver- 
folgt, ohne  dass  ein  Uebergang  der  Glykosurie  in  Diabetes  zu  kon- 
statieren war:  die  meisten  Bearbeiter  des  Diabetes  sprechen  sich 
über  die  Bedeutung  solcher  Fälle  günstig,  doch  immerhin  zurück- 
haltend aus. 

Herr  H  ü  b  1  e  r  I  hat  zwei  derartige  Fälle  über  30  Jahre  lang 
beobachtet.  Der  eine  schied  periodisch  bis  zu  3  Proz.  Zucker  aus, 
dann  wieder  monatelang  keinen  Zucker.  Beide  haben  nie  schwere 
Krankheitserscheinungen  bekommen. 

Herr  Fiedler  kennt  einen  Patienten,  der,  well  einmal 
Zucker  bei  ihm  nachgewiesen  wurde,  seinen  Urin,  seit  2  Jahren 
täglich  untersucht.  Er  findet  Zucker  meist  nach  körperlichen  oder 
geistigen  Ueberanstrengungen.  Wirklicher  Diabetes  ist  daraus 
nicht  hervorgegangen. 

Herr  D  o  n  a  u  I  hat  in  Gefängnissen  bei  der  dort  herrschenden 
kohlehydratreichen  Diät  Diabetiker  sich  häufig  sehr  wohl  be- 
finden sehen:  viele  verloren  sogar  hierbei  ihren  Zucker  dauernd. 
Er  glaubt  das  hieran  die  regelmäsige  körperliche  Arbeit  mit- 
beteiligt sei. 

Herr  O  p  p  e  glaubt  dass  dies  die  Folge  der  verminderten 
Nahrungsaufnahme  ist,  die  teils  in  der  psychischen  Erregung  der 
Untersuchungsgefangeuen.  teils  in  der  geringen  Schmackhaftigkeit 
ihrer  Beköstigung  ihren  Grund  hat  und  die  ebenso  wirkt  wie  die 
Hungerkur  In  Form  von  Gemüsetagen.  Die  Degeneration  der 
Langerhans  sehen  Inseln  im  Pankreas  hält  er  für  wenig  kon- 
stant.   Zuweilen  wurde  auch  Vermehrung  derselben  nachgewiesen. 

Herr  Simon  bemerkt  noch,  dass  er  sich  nur  gegen  Steige- 
rung der  Hyperglykämie  durch  Kohlehydrate  ausgesprochen  habe. 
Das  Herabgehen  des  Zuckergehalts  in  Gefangenenanstalten  führt 
er  ebenfalls  neben  chronischer  Unterernährung  auf  die  körperliche 
Arbeit  zurück. 
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XVIII.  Sitzungvom  13.  Februar  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Es  wird  beschlossen,  auf  die  nächste  Tagesordnung  die 
Beschlussfassung  über  den  Antrag  der  Unterstützung  eines 
schwererkrankten  Naturforschers  aus  Gesellschaftsmitteln  zu 
setzen. 

Tagesordnung: 

Herr  v.  Hangoldt:  Chirurgische  Demonstrationen. 

1.  Vorstellung  eines  21  jährigen  Mädchens  mit  doppelseitiger 
angeborener  Hüftgelenksluxation,  bei  welcher  die  Adduktions- 
stellung  der  Beine  eine  so  hochgradige  war,  dass  sich  dieselben  in 
den  Kniegelenken  kreuzten  und  in  der  Höhe  der  Kniegelenke 
kaum  faustbreit  auseinander  zu  bringen  waren.  Der  Gang  war 
dadurch  ausserordentlich  behindert,  indem  beim  Gehen  ein  Knie 
um  das  andere  im  Bogen  unter  starkem  Hin-  und  Herwiegen  des 
Oberkörpers  herumgeführt  werden  musste. 

Die  Behandlung  bestand  in  schräger  Osteotomia  subtrochan- 
terica  beiderseits  in  2,  ein  halbes  Jahr  auseinanderliegenden 
Sitzungen  mit  nachfolgender  starker  Gewichtsextension  in  ex- 
tremer Abduktionsstellung  des  operierten  Beines. 

Das  Mädchen  geht  zurzeit  ohne  sichtbares  Hinken  umher, 
vermag  die  Kniee  aktiv  bis  zu  42  cm,  die  Füsse  bis  zu  82  cm  aus- 
einander zu  spreizen,  sie  macht  die  volle  Kniebeuge,  und  sind 
beide  Beine  durch  die  Operation  um  5  cm  verlängert  worden. 

Redner  empfiehlt  das  angewandte  Operations  verfahren  be- 
sonders für  d  i  e  Fälle  veralteter  angeborener  Hüftgelenksluxa- 
tionen,  wo  infolge  der  hochgradigen  Adduktionsstellung  der  Beine 
das  Gehen  nur  noch  mühselig  von  statten  geht  und  wo  es  sich 
bei  Mädchen  darum  handelt,  die  Deformität  behufs  Eingehen  der 
Ehe  nach  Möglichkeit  auszugleichen. 

Die  vor  und  nach  der  Operation  angefertigten  Röntgenbilder 
zeigen,  wie  bei  bestehen  gebliebenem  Hochstand  der  Schenkel* 
köpfe  über  den  Pfannen  sich  die  Oberschenkelknochen  an  der 
Osteotomiestelle  in  Winkelstellung  gegen  die  Pfanne  anstütsen 
und  hier  ge Wissermassen  In  einem  zweiten  Gelenk  artikulieren. 

2.  TTebertragung  ungestielter  Periostknochenlappem  zur  Hei- 
lung von  Pseudarthrosen  und  Knochenhöhlen.  Vortragender 
demonstriert  seine  Methode  an  2  geheilten  Knaben  Im  Alter  von 
S  und  10  Jahren. 
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Bei  dem  einen  Knaben  wurde  ein  grosser  Defekt  der  Tibia 
nach  Osteomyelitis,  bei  dem  anderen  eine  grosse  osteomyelitische 
Knochenhöhle  an  der  Hinterseite  und  im  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels  durch  Uebertragung  eines  ungestielten  Perlost 
knoehenlappens  aus  der  Vorderfläche  der  gesunden  Tibia  zum 
knöchernen  Verschluss  gebracht.  Die  vorgelegten  Röntgenauf- 
nahmen beider  Fülle  zeigen  in  Serien  das  vom  Übertragenen 
Periost  ausgehende  frische  Knochen  Wachstum  in  einem  Zeitraum 
von  ly2  Jahren  und  die  Wiederherstellung  annähernd  normaler 
Knochenformen. 

3.  Ausgedehntes  Pharynxkarzinom  mit  Uebergang  auf  die 
linke  Kehlkopfseite  bei  einem  40  jährigen  Manne.  Operation. 
Heilung  durch  Tracheotomia  superior,  Pharyngotomia  subhyoidea, 
Laryngofissur,  halbseitige  partielle  Kehikopfexstirpation  und  Ab- 
tragung der  linken  erkrankten  Pharynxwand  mitteis  des  Paquelin- 
schnittbrennem 

Der  vorgestellte  Kranke  spricht  mit  lauter  belegter  Stimme. 

4.  Sarkome  der  Extremitäten,  mit  Vorstellung  eines  66  jähri- 
gen Mannes,  dein  wegen  rezidivierenden  Spindelzellensarkoms  in 
der  Achselhöhle  und  im  oberen  Teil  des  Armes,  Arm  und  Schulter- 
blatt entfernt  wurden.    Der  Kranke  ist  seit  iy2  Jahren  rezidivfrei. 

Demonstration  von  Präparaten  eines  myelogenen  Sarkoms  des 
Humenis  in  dessen  Mitte  (selten!)  und  eines  Riesenzellensarkoms 
des  Unterschenkels,  ersteres  von  einer  61jährigen,  letzteres  von 
einer  59  jährigen  Frau  stammend. 

5.  Hernia  umbilicalis  permagna,  bedingt  durch  Cystoma 
ovarii  permagna,  bei  einer  51  jährigen  Frau,  deren  Photographie 
herumgegeben  wird. 

Seit  8  Jahren  rapides  Wachstum  des  Unterleibes  durch  wach- 
sende Geschwulst,  welche  den  Nabel  vortreibt  und  zur  Eventration 
führt. 

Seit  4  Jahren  nimmt  Patientin  zwangsweise  die  Seitenlage 
ein  wegen  einer  ungeheuren  Eventration,  welche  den  ganzen  Raum 
zwischen  Rippenbogen  und  Symphyse  umfasst  und  gleich  einem 
enormen  Sack  seitwärts  von  der  Patientin  das  Bett  anfüllt. 

Der  Tod  erfolgte  durch  interkurrente  Krankheit.  Bei  der 
Sektion  nimmt  die  ganze  Bauchhöhle  eine  ca.  30  Liter  haltende 
linksseitige  Ovarialcyste  ein,  deren  Inhalt  eine  unter  hohem  Druck 
stehende  gelblich- weisse,  brotsuppenähnliche  Flüssigkeit  bildet. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  allein  das  Kolon,  während  Quer- 
darm und  Dünndarm  durch  den  Tumor  nach  auswärts  gedrängt 
sind. 

Demonstration  der  Cyste. 

Diskussion:  Herr  Rupprecht  hat  das  Verfahren,  un,- 
gestielte  Knochen  platten  zu  transplantieren,  verwendet  um  grosse 
Defekte  des  knöchernen  Schädels  knöchern  zu  verschiiessen.  Die 
Haut  über  dem  Knochendefekt  wurde  in  Lappenform  abgehoben, 
eine  genügende  Anzahl  aus  der  äusseren  Tafel  des  benachbarten 
gesunden  Schädels  abgeineisselter  Knochenspähne  auf  den  Defekt 
gelegt  und  der  Hautlappen  darüber  vernäht  Es  trat  jedesmal 
prima  intentio  ein  und  die  Schädelkapsel  erhielt  einen  knöchernen 
Verschluss. 

Er  beobachtete  dabei,  dass  die  transplantierten  Knochen- 
spähne sich  werfen,  so  dass  ihre  ursprünglich  konvexe  Seite  konkav 
wurde.     Sie  wurden  ohne  Schaden  umgedreht 
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Herr  It  u  p  p  r  echt  verfügt  über  eine  Anzahl  von  Fällen 
dauernder  operativer  Heilung  von  Sarkomen,  darunter  über  einen. 
In  dem  h?ide  Oberkiefer  reseziert  werden  mussten,  sowie  die 
Hälfte  der  Nase,  das  linke  Auge,  ein  Stück  Stirnbein,  das  Joch- 
bein und  die  halbe  Wange.  Der  Patient  ist  seit  20  Jahren  gesund 
geblieben  und  trügt  einen  Gesichtsersatz  ans  Papiermache^ 

Herr  Richard  Hoffmann:  lieber  operative,  besonders 
osteoplastische  Eingriffe  an  der  Stirnhöhle  wegen  chronischer 
Eiterung  in  derselben.    (Mit  Krankenvorstellung.) 

Bei  operativen  Eingriffen  an  der  Stirnhöhle,  die  wegen  einer 
chronischen  Eiterung  derselben,  die  sich  auf  andere  Weise  nicht 
beseitigen  lässt,  unternommen  werden,  wird  man  ausser  der  Sorge 
für  tunlichst  gründliche  Entfernung  des  Krankheitsherdes,  d.  i. 
der  kranken  Höhlenschleimhaut,  noch  ganz  besonders  darauf 
Wert  legen,  dass  durch  dieselben  keine,  bezw.  möglichst  keine 
Entstellung  entsteht. 

Der  Vortragende  kritisiert  die  bisher  zur  Eröffnung  der 
Stirnhöhle  empfohlenen  Methoden  in  Bezug  auf  obige  Gesichts- 
punkte und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  osteoplastischen 
temporäre  Aufklappung  der  Höhlenvorderwand)  den  andern 
vorzuziehen  sind,  weil  sie  die  gründliche  Entfernung  des  kranken 
Herdes  gestatten  und  dabei  kosmetisch  tadellose  Resultate  geben. 
Muss  man  wegen  Erkrankung  einer  oder  zweier  Wände  der  Stirn- 
höhle diese  resezieren,  so  scheint  die  Methode  K  i  1 1  i  a  n  s  (Re- 
sektion der  vorderen  und  unteren  Stirnhöhlenwand  mit  Erhal- 
tung einer  Spange  am  Supraorbitalrand)  am  meisten  den  An- 
forderungen in  Bezug  auf  die  eben  angegebenen  Gesichtspunkte 
zu  entsprechen.  Vortragender  gibt  dann  einen  Ueberblick  über 
die  von  ihm  selbst  an  der  Stirnhöhle  ausgeführten  Operationen. 
Es  fanden  solche  statt  in  46,  und  zwar  36  chronischen  und  10 
akuten  Fällen.  In  40  von  diesen  ist  die  Behandlung  abge- 
schlossen. 26  mal  in  32  chronischen  Fällen  wurde  nach  K  u  h  n  t 
operiert,  2  mal  die  vordere  Wand  temporär  aufgeklappt,  4  mal 
die  Stirnhöhle  osteoplastisch  aufgemeisselt.  Die  Heilung  von 
16  nach  K  u  h  n  t  operierten  Fällen  wurde  mehrere  Jahre  kontrol- 
liert. 2  Fälle  temporärer  Aufklappung  sind  ebenfalls  geheilt, 
3  Fälle  sind  gestorben,  im  Rest  gestattet  die  Kürze  der  Be- 
obachtung noch  kein  definitives  Urteil.  Das  kosmetische  Resultat 
der  osteoplastisch  operierten  Fälle  ist  durchweg  günstig,  wie  Vor- 
tragender an  den  vorgestellten  Fällen  demonstriert.  In  allen 
Fällen  latenten  Empyems  ging  der  Operation  der  Versuch  einer 
Heilung  auf  konservativem  Wege  voran. 

Auf  Grund  eigener  Beobachtung  verfährt  der  Verfasser  bei 
Behandlung  der  chronischen  Stirnhöhleneiterung,  wie  folgt.  Vor 
der  Operation  ist  festzustellen,  ob  ausser  der  Stirnhöhle  noch 
andere  Nebenhöhlen  erkrankt  sind.     Besondere  Aufmerksamkeit 


—     125     — 

erheischt  eine  etwaige  (meist  vorhandene)  Erkrankung  des  Sieb- 
beins, die,  will  man  keine  Misserfolge  haben,  sorgfältigst  in  die 
Behandlung  mit  einbezogen  werden  muss.  Die  Diagnose  eine* 
latenten  Empyems  der  Stirnhöhle  kann  mit  Sicherheit  nur  ge- 
stellt werden,  wenn  man  Eiter  aus  der  Stirnhöhle  auszuspülen 
vermag.  Die  Durchleuchtung  nach  Vohsen  hat  für  die  Dia- 
gnose keinen  Wert.  Erweist  sich  die  Operation  an  der  Stirn- 
höhle als  notwendig,  so  klappt  der  Verfasser  die  vordere  Wand 
temporär  auf,  wenn  dieselbe  sich  bei  der  Probeaufmeisselung  al* 
dünn  erweist.  Ist  sie  dick  (Verfasser  mass  einmal  0,75  cm), 
so  verfährt  er  nach  eigener  Methode,  in  der  Weise,  dass  er 
nach  einem  horizontalen  Schnitt  durch  Weichteile  und  Periost 
am  unteren  Rand  der  Augenbraue  (ein  Vertikalschnitt  durch  die 
Weichteile  konnte  bei  kleiner  Stirnhöhle  entbehrt  werden)  in 
denselben  einen  der  Ausdehnung  der  Höhle  temporalwärts  ent- 
sprechend breiten  keilförmigen  Meissel  schräg  einsetzt  und  aus 
der  vorderen  Wand  einen  Hautperiostknochenlappen  bildet  (osteo- 
plastische Aufmeisselung  der  Stirnhöhle).  Das  Verfahren  wird 
an  Abbildungen  demonstriert.  Für  ein  günstiges  kosmetisches 
Resultat  nach  den  osteoplastischen  Eingriffen  ist  es  notwendig, 
dass  der  zurückgeklappte  Lappen  ringsum  auf  den  Knochen  auf- 
liegt, für  die  Heilung,  dass  die  Verbindung  der  Höhle  mit  der 
Nase  eine  breite  ist  und  bleibt,  was  Verfasser  durch  Einlegen 
von  silbernen  Spiraldrains  erstrebt,  welche  3  Monate  in  der  Höhle 
belassen  werden. 

Diskussion:  Herr  Rudolf  Panse  vermisst  Angaben 
über  die  Ausgleichung  von  Difforniitäten  durch  Parafflninjektion. 

Herr  Wiebe  glaubt,  dass  die  Indikation  zur  Eröffnung 
der  Stirnhöhle  seltener  gegeben  ist,  als  der  Vortragende  annimmt. 
da  die  Garantie  des  Erfolges  dem  Patienten  vor  der  Operation 
nicht  gegeben  werden  kann. 

Bei  manchen  intelligenten  Patienten  sei  es  auch  möglich,  sie 
dazu  anzulernen,  dass  sie  Ihre  Stirnhöhle  regelmässig  selbst  aus- 
spülen und  dadurch  die  Beschwerden  der  Patienten  fast  ganz  zu 
heben  und  so  die  Operation  tiberflüssig  zu  machen. 

Herr  Fritz  Schanz  meint,  dass  Erblindung  nach  der 
Operation  wohl  vernieidbar  sei.  schwerer  dagegen  die  Verletzung 
der  Trochlea,  durch  die  Doppeltsehen  entstehe. 

Herr  Rupp  recht  erkennt  den  grossen  Fortschritt  in  kos- 
metischer Hinsicht  durch  die  osteoplastische  Methode  an  und  hat 
einen  Rückfall  der  Eiterung  niemals  erlebt,  wenn  die  Schleimhaut 
aus  der  Stirnhöhle  sorgfältig  und  gründlich  entfernt  war.  Leider 
sei  die  osteoplastische  Methode  nicht  anwendbar  in  Fällen  von 
Schleimhydrops  und  von  Cholesteatom  der  Stirnhöhle,  die  Ihm  zur 
Operation  kamen  mit  hochgradiger  Verdrängung  des  Augapfels 
bis  in  die  Gegend  des  Mundwinkels  und  mit  Druckusur  sowohl 
der  vorderen,  als  auch  der  hinteren  knöchernen  Stirnhöhlenwand. 

Herr  Wiebe  hält  demgegenüber  daran  fest  dass  nicht  alle 
Stirnhöhleneiterungen  durch  Operation  sicher  ausheilten,  weil  es 
nicht  immer  gelinge,    die  Stirnhöhle    entweder    total    ohne  grosse 
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Entstellung  zur  Obliteration  oder  zur  Auskleidung  mit  normalem 
Epithel  zu  bringen. 

Herr  Fritz  Schanz  bemerkt  nachträglich,  dass  die  Fälle 
mit  Verletzung  der  Trochlea  nach  Eubnt  operiert  worden  sind. 

Herr  R.  Hoffmann  bemerkt,  dass  die  Stellung  der  Indi- 
kation ausserhalb  des  Rahmens  seines  Vortrages  falle.  Uebrigens 
habe  auch  er  stets  zunächst  versucht,  von  der  Nase  aus  die  Eite- 
rung zu  beseitigen  und  ist  erst,  wenn  die  Beschwerden  nicht 
weichen  bezw.  die  Patienten  dringend  von  der  Eiterung  be- 
freit zu  werden  wünschten,  an  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  ge- 
gangen. Die  Selbstbehandlung  der  Patienten  halte  er  für  sehr 
bedenklich.  Die  Verletzung  der  Trochlea  sei  vermeidbar,  er  habe 
sie  in  keinem  Falle  erlebt. 

Herr  W  i  e  b  e  hält  es  für  ungefährlich,  dass  gut  eingeübte 
Patienten  sich  die  Stirnhöhle  ausspülen,  da  diese  erfrfhrungsgemäss 
an  sich  selbst  alle  eher  zu  vorsichtig  wären.  Die  Möglichkeit  der 
operativen  Heilung  der  Stirnhöhlenerkrankungen  bestreite  er 
natürlich  keineswegs,  sondern  nur  die  Sicherheit  des  Erfolges  in 
Jedem  Falle. 

Herr  Rupprecht  gibt  zu,  dass  die  schonende,  nicht 
operative  Selbstspülung  bei  Stirnhöhlenempyem  alter  oder  in  be- 
haglicher Lebensstellung  befindlicher  Leute  unter  Umständen  aus- 
nahmsweise empfehlenswert  sein  könne.  Im  allgemeinen  aber  sei 
Operation  vorzuziehen,  welche  heutzutage  keine  wesentliche 
Entstellung  und  durchaus  sichere  Heilung  im  Gefolge  habe. 

Herr  R.  Hoffmann  schliesst  sich  Herrn  Rupprecht 
völlig  an.  Die  Sondierung  und  Ausspülung  der  Stirnhöhle  von  der 
Xase  her  ist  anerkanntermassen  schwierig.  Dass  man  von  der 
Nase  aus  überhaupt  in  die  Stirnhöhle  gelangen  kann,  ist  erst  seit 
einigen  Jahren  sichergestellt.  Die  Zahl  der  Patienten,  welche  sich 
.selbst  ihre  Stirnhöhle  auszuspülen  vermögen,  dürfte  gering  sein. 
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XIX.  Sitzung  vom  20.  Februar  1904. 
Vorsitzender :    Herr  F.  HäneL 

Ein  Antrag  der  Association  of  American  Physicians  auf 
Schriftenaustausch  wird  angenommen. 

Herr  Friedrich  H  ä  n  e  1  stellt  den  Antrag,  für  Unterstützung 
eines  kranken  Naturforschers  50  M.  zu  bewilligen.  Der  Antrag 
wird  angenommen. 

Die  nächste  Sitzung  wird  im  Auditorium  des  chemischen 
Institute  abgehalten  werden.     (Vortrag  über  Radium.) 

Herr  Hentschel  demonstriert  vor  der  Tagesordnung  eine 
49  Jährige  Frau  mit  schwerem,  seit  17  Jahren  bestehenden  Pruritus 
cutaneus  von  unbestimmter  Aetiologie.  Bei  Eintritt  in  die  Be- 
handlung war  nahezu  die  gesamte  Körperoberfläche,  das  Gesicht 
ausgenommen,  mit  dicht  stehenden,  bis  zehnpfennigstückgrossen 
Bxkoriationen  bedeckt.  An  ihrer  Stelle  sind  heute  zahlreiche 
lange,  weisse  Kratznarben  zu  sehen.  Patientin  leidet  ausserdem 
an  einer  Tabes  dorsalis.  Ob  diese  mit  dem  Pruritus  in  einem  Zu- 
sammenhange steht,  möchte  der  Vortragende  dahingestellt  sein 
lassen.  Durch  Arsen,  Brom,  Bäder  und  milde  Salben  wurde  eine 
erhebliche  Besserung  erzielt. 

Tagesordnung: 

Herr  F.  D  o  m  m  e  r:  Demonstration  eines  Spülkatheters  für 
die  Blase. 

Im  allgemeinen  ist  es  üblich,  die  Blase  mittels  eines  ein- 
läufigen Katheters  zu  spülen,  sei  es,  dass  man  als  Behälter  die 
Hand  spritze  oder  den  Irrigator  benutzt.  Diese  Anwendung  bringt 
insofern  einen  gewissen  Nachteil  mit  sich,  als  man  Schleim-  oder 
Eiterpartikelchen,  welche  beim  Abfluss  im  Innern  des  Katheters 
haften  bleiben,  bei  neuem  Zufluss  in  die  Blase  wieder  zurück- 
spult. 

Ein  zweiter  Nachteil  bei  Benutzung  des  einläufigen  Katheters 
tritt  oft  bei  Personen  auf,  die  eine  sehr  empfindliche  Blase  haben. 
Am  Schluss  des  Abflusses  nämlich  fängt  die  Blasenmuskulatur  an. 
in  einen  eigenartigen,  zitternden  Zustand  zu  geraten,  den  man 
vielleicht  am  besten  mit  Tremor  bezeichnet.  Dieser  Zustand  ist 
aber  für  viele  Patienten  äusserst  schmerzhaft,  und  zwar  häufig 
derart,  dass  dieselben  am  liebsten  die  notwendigen  Blasen- 
spülnngen  zur  Beseitigung  ihres  krankhaften  Zustandes  aufgeben. 

Ein  doppelläufiger,  gut  funktionierender  Katheter  würde 
beide  Nachteile  beseitigen.  Ausserdem  würde  derselbe  die  Mög- 
lichkeit geben,  eine  viel  Intensivere  und  ausgiebigere  Aus- 
waschung der  Blase  vorzunehmen. 

Zwei  neben-  oder  übereinander  gelegte  elastische  oder  metal- 
lene Rohre  mit  seitlichen  Oeffnungen  lassen  vollständig  im  Stich. 
I>er  Zulauf  geht  Ja  meist,  wenn  auch  nicht  immer;  der  Abfluss  aber 
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vorsagt  fast  stets,  selbst  wenn  man  das  Abflussrohr  als  eine  Art 
Heber  einrichten  will. 

Ein  Instrument,  welches  mir  bei  der  Konstruktion  des  mei- 
nigen  dienlich  war,  ist  der  Psyehropherkatheter  von  Schlag- 
intwelt-  Bad  Brückenau.  Derselbe  wird  von  der  Firma 
C  G.  H  e  y  n  e  m  a  n  n  in  Leipzig  angefertigt. 

Die  Konstruktion  dieses  neuen  Spülkatheters  ist  am  leich- 
testen aus  folgender  Figur  zu  ersehen. 

i\-0 


In  dem  oberen  Rohre  —  dem  Zufluss  —  läuft  ein  Stahldraht 
an  dessen  peripherem  Ende  sich  eine  Olive  (O)  befindet,  die  von 
K  aus  vor-  resp.  rückwärts  bewegt  werden  kann.  In  dem  un- 
teren Rohre  —  dem  des  Abflusses  —  befindet  sich  ein  elastischer 
Katheter  (A). 

Vor  der  Benützung  des  Instrumentes  ist  es  immer  vorteilhaft, 
zu  urethroskopieren  oder  eine  gebogene  Metallsonde  —  etwa 
20  Char.  —  einzuführen,  um  sich  zu  orientieren,  ob  die  Passage 
frei  ist  Die  Olive  O  und  der  elastische  Katheter  sind  zurück- 
gezogen. Nach  Einführung  wird  O  mittels  Druck  auf  K  vor- 
geschoben und  durch  Z  der  Zufluss  —  am  vorteilhaftesten  benützt 
man  einen  Irrigator  —  freigegeben.  Sobald  der  Patient  Druck 
in  der  Blase  spürt,  wird  der  elastische  Katheter  vorgeschoben. 
Will  man  die  Sitzung  beendigen,  so  zieht  man  die  Olive  bei  K 
zurück,  läset  den  Blaseninhalt  noch  herauslaufen  und  zieht  noch 
vor  der  Herausnahme  des  ganzen  Instrumentes  den  elastischen 
Katheter  zurück. 

Ich  habe  dieses  Instrument  bereits  oft  angewendet,  nament- 
lich in  Fällen,  wo  ausgiebige  Blasenspülungen  angezeigt  waren. 
Also  namentlich  bei  alten,  eitrigen  Blasenkatarrhen.  Die  Spui- 
flüssigkeit  bestand  in  3proz.  warmer  Borsäurelösung  und  betrug 
an  Quantität  etwa  2—3  Liter.  Die  Vorteile  dieses  doppelläufigen 
Katheters  gegenüber  den  einläufigen  habe  ich  oben  erwähnt 

Das  Instrument,  wie  es  hier  gezeichnet  ist,  präsentiert  sich 
nach  Einführung  in  vollem  Gange.  Die  punktierte  Linie  gibt 
schematisch  die  gefüllte  Blase  an.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt, 
dass  der  Katheter  in  allen  Teilen  auskochbar  und  von  der  Firma 
Knoke  &  Dressler  in  Dresden  angefertigt  worden  ist 
Musterschutz  ist  angemeldet. 

Herr  F.  Haenel:  Chirurgische  Mitteilungen. 

a)  Vorstellung  einer  19  jährigen  Patientin,  der  vor  8  Monaten 
wegen  Rieaenzellensarkoms  des  unteren  Tibiaendes  über  ein  Drit- 
tel des  Unterschenkels  reseziert  worden  war  (Röntgenbilder). 

Der  untere  Abschnitt  der  Tibia  wurde  in  toto  entfernt  die 
Sägefläche  mit  Draht  auf  den  Talus  aufgenäht.  Vor  der  Fibula 
wurde  unter  Erhaltung  des  Malleolus  ein  entsprechendes  Stück 
reseziert,  die  Enden  wurden  mit  Draht  aneinander  befestigt.  Die 
Weichteile,  die  anfänglich  in  Gestalt  von  «rossen  Falten  au  der 
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Vorder-  und  Rückseite  logen,  schrumpften  allmählich.  Die  Funk- 
tion der  anfänglich  für  die  neuen  Verhältnisse  zu  laugen  Sehnen 
beginnt  sich  wieder  einzustellen. 

Die  Patientin  steht  auf  der  verkürzten  Extremität  mit  Hilfe 
eines  Stiefels  mit  entsprechend  erhöhter  Sohle  sicher,  sie  geht  mit 
kaum  merklichem  Hinken,  steigt  rasch  und  gewandt  Treppen  u.s.w. 
Kurz,  die  Oebrauchsfähigkeit  des  Beines  ist  eine  vollkommene. 

b)  Bericht  über  einen  Fall  von  Osteombildung  in  sämtlichen 
Nebenhöhlen  der  Nase  bei  einem  40  jährigen  Mann. 

Vor  9  Jahren  wurde  bei  dem  Patienten  ein  Osteom  der  linken 
Stirnbeinhöhle,  das  von  der  hinteren  Wand  ausging,  entfernt. 
3  Jahre  später  zeigte  sich  Osteombildung  in  beiden  Kieferhöhleu; 
es  wurde  zuerst  die  rechte  Seite  und  zwar,  weil  das  Osteom  in  die 
Nase  hineingewachsen  war,  mit  Spaltung  der  Nase  operiert,  später 
die  linke  Seite.  Beiderseits  hatte  die  Knochenneubildung  die  Wand 
der  Higbmorshöhle  gänzlich  zum  Schwinden  gebracht,  so  dass  der 
Oberkieferkörper  lediglich  aus  Osteoimuasse  bestand.  Aus  diesem 
Grund  schien  die  lokale  Entfernung  der  Neubildung  nicht  an- 
gebracht; es  musste  vielmehr  zum  Ersatz  des  fehlenden  Ober- 
kleferkörpers  einiges  Knochenmaterial  zurückgelassen  werden.  Im 
Jahre  1901  wurde  die  rechte  Stirnhöhle  eröffnet  und  ein  grosses, 
offenbar  vom  Siebbein  ausgehendes  Osteom  abgemeisselt. 

In  den  letzten  Jahren  nahm  der  bereits  vorher  in  massigem 
Grad  vorhandene  beiderseitige  Exophthalmus  erheblich  zu  unter 
gleichzeitiger  Verdrängung  der  Augen  lateral  wärt  s  und  unter  Ver- 
breiterung der  Nasenwurzel.  Der  Grund  wurde  in  der  Knochen- 
wucheruug,  die  vom  Siebbein  ausging  gesucht.  Eine  Besserung 
wurde  zunächst  an  der  rechten  Seite  durch  Abmeisselung  von 
Knochen liitisse  an  der  inneren  und  oberen  Wand  der  Augenhöhle 
bewirkt.  Der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  konnte  nicht  fest- 
gestellt werden.  Ein  ähnliches  Vorgehen  wird  jedenfalls  auf  der 
linken  Seite  auch  nötig  werden. 

Alle  Tumoren  bestanden  aus  spongiöser  Knochensubstanz. 

Die  Vergleichung  des  Röntgenbildes  mit  den  Bildern  von  nor- 
malen Schädeln  lässt  deutlich  erkennen,  dass  alle  Knochenhöhlen, 
auch  die  Keilbeinhöhle,  von  massivem   Knochen  ausgefüllt  sind. 

c)  Bemerkungen  über  Fremdkörper  im  Oesophagus.  (De- 
monstrationen von  Röntgenbildern.) 

Bemerkenswert  ist  ein  Fall,  wo  bei  einem  4  jährigen  Kind 
ein  verschluckter  Nagel  ärztlicherseits  mit  der  Schlundsonde  an- 
geblich in  den  Magen  gestossen  war.  worauf  nach  einiger  Zeit  eine 
hartnäckige  Bronchitis  sich  entwickelte,  die  von  einem  anderen 
Arzt  behandelt  wurde.  Erst  nach  8  Monaten  wurde  die  Anwesen- 
heit des  Nagels  in  der  verdichteten  rechten  Lunge  des  in  elendem 
Zustand  betindlichen  Kindes  durch  das  Röntgenbild  nachgewiesen. 
Die  Extraktion  des  Fremdkörpers  von  einem  grossen  Lungen- 
abszess  aus  gelang  nicht,  da  die  Operation  wegen  Schwäche  des 
Kindes  abgebrochen  werden  musste.  Der  Nagel  ging  Jedoch 
3  Tage  später  per  rectum  ab,  er  war  bei  den  Extraktionsversuchen 
offenbar  wieder  in  den  Oesophagus  geschoben  worden.  Multiple 
Abszesse  in  der  rechten  Lunge  führten  nach  4  Wochen  zum  Tod. 
Die  Sektion  konnte  leider  nicht  vorgenommen  werden. 

d)  Röntgenbilder  von  Nierensteinen. 

e)  Ueber  einen  Fall  von  Adenoma  hepatis,  durch  Exstirpation 
geheilt. 

Ausführlicher  Bericht  wird  in  dieser  Wochenschrift  veröffent- 
licht werden. 

Dresden.    1903/1904  9 
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D  i  s  k  n  s  8  i  o  n:  Herr  Lindner  führt  einen  Fall  von 
Fremdkörper  im  Oesophagus  an.  Bin  3  jähriger  Knabe  hatte  ein 
Zehngrammgewicht  verschluckt.  Auf  Grund  einer  Untersuchung 
mittels  Röntgenschirms  nahm  man  an,  dass  dieses  im  Anfang  des 
Brustteils  des  Oesophagus  süsse.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  je- 
doch, dass  es  hinter  dem  Kehlkopf  eingeklemmt  war.  Trotzdem 
waren  die  Speisen  unbehindert  vorbeipassiert  und  auch  sonst  keine 
schweren  Erscheinungen  vorhanden  gewesen.  Es  erfolgte  schnelle 
Heilung. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  des  Vortragenden,  bei  dem  von 
anderer  Seite  das  Zungenbein  auf  Grund  der  Röntgenaufnahme 
für  einen  Fremdkörper  gehalten  worden  war,  bemerkt  er  ferner, 
dass  die  Sesambeine  hier  und  da  von  Kollegen  und  Kranken  bei 
Aufnahme  der  entsprechenden  Gelenkgegenden  für  krankhafte, 
eventuell  chirurgisch  zu  entfernende  Gebilde  gehalten  wurden. 

Herr  Schmorl  findet  das  Krankheitsbild  der  multiplen 
Osteombildung  am  Schädel  sehr  ähnlich  der  Leontiasls  ossea  von 

V  i  r  c  h  o  w.  Der  Fall  von  Lel>eradenom  sei  interessant,  ausser 
durch  die  Grosse  des  Adenoms  besonders  durch  den  Sitz  in  der 
Leberoberfläche.  Meist  sitzen  die  Adenome  in  der  Tiefe  und  die 
lieber  ist  gewöhnlich  cirrhotisch. 

Auch  die  regressiven  Metamorphosen  im  Zentrum  des  Tu- 
mors sind  etwas  Ungwöhnliches.  Ferner  bemerkt  er,  dass  in 
diesem  Tumor  auch  reichliche  Gallenkapillaren  nachweisbar  waren, 
ein  unzweifelhafter  Beweis  seiner  Abstammung  aus  dem  Leber- 
gewebe. 

Herr  v.  Mangoldt  findet  es  wünschen  wert,  im  Falle  der 
Resektion  eines  Osteosarkoms  die  Verkürzung  der  Tibia  zu  ver- 
meiden; v.  Nussbaum  hat  solche  Defekte  in  der  Ulna  dadurch 
gedeckt,  dass  er  den  restierenden  Teil  der  Ulna  längs  spaltete  und 
den  so  erhaltenen  Periostknochenlappen  umklappte. 

Herr  F.  H  ä  n  e  1  hat  auf  eine  ähnliche  Operation  verzichtet, 
mm  möglichst  rasch  ein  tragfähiges  Bein  zu  erhalten,  da  der  Pa- 
tient nicht  um  eines  kosmetischen  Vorteils  willen  einem  langen 
Krankenlager  ausgesetzt  werden  konnte.  In  funktioneller  Hin- 
sicht wurde  so  schnell  ein  völlig  zufriedenstellendes  Resultat  er- 
zielt. 

Herr  P  1  e  1 1  n  e  r  pflichtet  Herrn  H  ä  n  e  1  darin  bei,  dass  im 
vorliegenden  Falle  die  Resektion  beider  Unterschenkelknochen 
jedem  anderen  Verfahren  vorzuziehen  war,  trotzdem  sich  viel- 
leicht die  erhebliche  Verkürzung  des  Beines  hätte  vermeiden 
lassen.  Das  funktionelle  Resultat  sei  aber,  wie  der  Augenschein 
lehre,  ein  ausgezeichnetes,  und  man  müsse  gerade  bei  Operationen 
an  den  Beinen  durchaus  individualisieren.  Deshalb  hat  Redner 
{Deutsche  med.  Wochenschr.  1800,  S.  261)  vorgeschlagen,  bei  kom- 
plizierten Splitterbrüchen  der  Tibia  ein  entsprechendes  Stück  der 
Fibula  primär  zu  ro  sezieren,  sobald  sich  die  Wegnahme  grösserer 
Knochenteile  der  Tibia  nötig  macht  und  durch  den  Defekt  die 
Möglichkeit  verlangsamter  Konsolidation  oder  einer  Pseudo- 
arthrose der  Tibia  entsteht. 

Bezüglich  des  in  Frage  stehenden  Tumors  weist  Redner  dar- 
auf hin,  dass  die  myelogenen  (Riesenzellen-)  Sarkome  erst  durch 

V  o  1  k  m  a  n  n  näher  bekannt  geworden  seien  und  dass  z.  B.  noch 
auf  dem  Chirurgenkongress  vom  Jahre  1888  Ho  senberger  eine 
derartige  Geschwulst  als  „eigenartige  Erkrankung"  beschrieb. 
Sie  ständen  mit  Ihrer  verhältnismässigen  Gutartigkeit  in  krassem 
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Gegensatz  zu  den  vom  Periost  ausgehenden  Sarkomen  und  er- 
heischten im  allgemeinen  keine  Amputation,  sondern  lediglich  eine 
gründliche  Entfernung  (eventuell  sogar  nur  durch  den  scharfen 
Löffel).  Früher  seien  sie  als  Knochenaneurysmen  beschienen,  sie 
wüchsen  vom  Knochenmark  aus  und  brächten  den  Knochen  zum 
Schwinden,  während  das  Periost  neue  Knochenschalen  ansetzte; 
diese  seien  eindrückbar  und  daher  rühre  das  Kardinalsymptom  des 
myelogenen   Sarkoms,  das  sogen.   Pergament  knittern. 

Im  allgemeinen  seien  sie  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet. 
Redner  hat  kürzlich  im  Kinderhospital  bei  einem  14  jährigen 
Mädchen  ein  derartiges  Sarkom  im  Tibiakopf  gefunden.  Inter- 
essant war,  das»  die  Röntgenplatte  völlig  im  Stiche  Hess,  trotzdem 
vom  Knochen  in  seiner  ganzen  Zirkumferenz  nur  eine  dünne  Schale 
übrig  geblieben  war. 

Herr  Lindner  führt  die  Riesenzellensarkome  an  den 
Kiefern  als  Beispiele  relativ  gutartiger  Sarkome  an. 

Solche  Sarkome  kommen  auch  an  den  Röhrenknochen  vor, 
wo  man  sie  leider  vielfach  schwer  von  bösartigeren  Tumoren 
unterscheiden  kann.  In  einem  Falle,  wo  er  wegen  eines  solchen 
Tumors  am  unteren  Ende  des  Femur  die  hohe  Amputation  aus- 
führte, würde  er  sich  vielleicht  mit  einer  Resektion  in  der  Kon- 
tinuität begnügt  haben,  wenn  die  Diagnose  der  relativ  gutartigen 
Form  der  Geschwulst  vor  der  Operation  hätte  stellen  können.  Er 
ist  gegen  jede  Knochentransplantation  nach  Resektion  wegen  bös- 
artigen Tumors. 

Herr  F.  H  ä  n  e  1  bemerkt,  dass  er  eine  Röntgenaufnahme  des 
Osteosarkoms  noch  nachträglich  vorführen  wird,  die  von  anderer 
Seite  gemacht  sei.     Seine  eigene  Aufnahme  sei  leider  misslungen. 

Herr  Hans  Haenel:  Vorstellung  eines  Falles  von  infan- 
tilem Myxödem  (sporadischem  Kretinismus). 

Die  19  jahrige  Patientin  bietet  von  selten  der  Haut,  des  Ske- 
letts, der  Intelligenz  die  typischen  Veränderungen  dar;  die  Geni- 
talien allein  sind  von  normaler  Beschaffenheit,  die  Menstruation 
regelmässig.  Die  Schilddrüsentherapie  (Darreichung  per  os)  hat  in 
8  Tagen  schon  unverkennbare  Zeichen  der  Besserung  bewirkt;  es 
soll  abgewartet  werden,  bis  in  dieser  Besserung  ein  Stillstand  er- 
zielt worden  ist,  und  dann  ein  Versuch  gemacht  werden,  durch 
intraperitoneale  Transplantation  von  Schilddrüse  die  medikamen- 
töse Verabreichung  abzulösen. 

Diskussion:  Herr  Battmann  hat  einen  solchen  Pa- 
tienten 6  Jahre  lang  mit  vorzüglichem  Resultat  mit  Thyreoldea- 
tabletten  behandelt.  Wenn  bei  Aussetzen  derselben  das  Gewicht 
stieg,  traten  sofort  wieder  Krankheitserscheinungen  ein.  Bei 
grösserer  Thyreoideazufuhr  trat  zuweilen  Herzklopfen  auf.  Der 
Tod  erfolgte  durch  Apoplexie  ohne  Zusamenhang  mit  der  Grund- 
krankheit Eine  andere  Patientin  nahm  nur  ab  und  zu  Thyreoidea- 
tabletten  und  befand  sich  dabei  relativ  wohl. 

Herr  Schubert  bemerkt  zur  Behandlung  des  Myxödems, 
dass  er  zwed  Fälle,  den  einen  seit  7  Jahren,  den  anderen  seit 
3  Jahren,  in  seiner  Beobachtung  hat,  die  sich  unter  dauernder 
Thyreoidinbehandlung  völlig  wohl  befänden.  Bei  dem  erst- 
erwähnten Fall  traten  nur  einmal  während  der  Behandlungszeit 
Störungen  von  selten  des  Herzens,  Irregularität  etc.  auf,  die  durch 
die  sonst  gebräuchlichen  Mittel  nicht  beseitigt  werden  konnte,  die 
aber    nach  Erhöhung    der    täglichen  Thyreoidindosis    von  3  auf 

9* 
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4  Tabletten  zu  0,3  g  sehr  bald  verschwanden  und  seitdem  nicht 
wieder  aufgetreten  sind. 

Herr  Fritz  Förster  erwähnt  eine  eigene,  vor  Jahren  ge- 
machte Beobachtung  eines  Falles  von  operativem  Myxödem  (be- 
schrieben: Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  No.  12,  13  u.  16).  Bei 
der  betreffenden  Kranken  war  1882  im  Alter  von  17  Jahren,  also 
kurz  ehe  Reverdln  und  Kocher  auf  die  Folgen  einer  Total- 
exstirpation  der  Schilddrüse  hinwiesen,  im  Stadtkrankenhause 
Dresden-Friedrichstadt  wegen  Struma  die  Schilddrüse  total  ent- 
fernt worden;  1895  fand  sie  wegen  Menorrhagien  daselbst  wieder 
Aufnahme  und  nun,  also  erst  nach  13  jährigem  Bestehen,  begann 
eine  Organtherapie.  Die  meisten  solcher  Kranken  gehen  in  kurzer 
Zelt  zugrunde  (Hopman n),  nur  7  Fälle  von  operativem  Myx- 
ödem sind  bekannt  (5  von  Kocher,  1  von  Leichtenstern 
und  der  genannte),  die,  vor  1883  operiert,  noch  die  90  er  Jahre 
erlebten  und  so  noch  des  Segens  einer  Schilddrüsenfütterung  teil- 
haftig wurden.  Die  Kranke  erhielt  in  257  Tagen  187  g  Schild- 
drüse. Das  Körpergewicht  nahm  zunächst  in  6  Wochen  21  Pfund 
ab  (Schwinden  des  Myxödem),  und  dann,  nur  viel  lang- 
samer, um  etwa  ebensoviel  zu  (Schwinden  der  Kachexie).  Im 
Blutbefund  zeigten  die  Erythrozyten  einen  Anstieg  von  900  000 
auf  4%  Million,  der  Hämoglobingehalt  stieg  von  17  Proz.  auf 
96  Proz..  Nach  vollkommener  Heilung  wurde  versuchsweise 
147  Tage  in  der  Verabreichung  von  Schilddrüse  ausgesetzt, 
während  dieser  Zeit  fehlten  in  einer  I.  Periode  von  6  Wochen  alle 
Abstinenzerscheinungen,  in  einer  II.  Periode  von  etwa  4  Wochen 
traten  Schwellungen  und  Gewichtszunahme  ein  (Wiederkehr  des 
Myödems),  in  einer  III.  Periode  blieb  das  Gewicht  etwa  gleich 
und  die  Schwellung  nahm  zu  (weitere  Zunahme  des  Myxödems  und 
Entwicklung  der  Kachexie).  Also  wie  bei  der  Organbehandlung 
die  Kachexie  langsamer  schwand  wie  die  Schwellungen,  kehrte 
sie  nun  auch  langsamer  wieder.  Der  Blutbefund  zeigte  während 
der  Abstinenz  in  paralleler  Zunahme  eine  Wiederkehr  der 
früheren  Anämie.  Bei  erneuter  Schilddrüsen  Verabreichung  trat 
in  gleicher  Weise  wie  früher  Besserung  ein.  Nach  diesen  Ermitte- 
lungen wurde  der  Kranken  geraten,  wenigstens  zu  Beginn  jeden 
Quartals  100  Tabletten  (2— 3  mal  täglich  0,3  g)  zu  nehmen;  da  sie 
aber  den  Rat  schlecht  oder  gar  nicht  befolgte,  ist  sie  seitdem  ein 
häufiger  Gast  im  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt  gewesen. 

Herr  L 1  n  d  n  e  r  erinnert  daran,  dass  die  Oachexla  strumi- 
priva  ausbleiben  kann,  wenn  die  Operation  in  späterem  Lebens- 
alter erfolgt.  Wenn  auch  die  Einheilung  von  transplantierter 
Schilddrüsensubstanz  gelingt,  so  weiss  man  doch  nicht,  ob  das 
eingeheilte  Organ  dann  auch  normal  funktioniert.  Nur  die  Ver- 
pflanzung ins  Peritoneum  könnte  vielleicht  Aussicht  auf  Ein- 
heilung mit  Erhaltung  der  Funktion  geben,  da  sie  schnell  er- 
folgende Gefässverbindung  mit  dem  Körper  verspricht 

Herr  Schmorl  fragt,  ob  Tier-  oder  Menschenschilddrüse  zur 
Transplantation  verwendet  werden  soll;  ersteres  hält  er  für  sehr 
problematisch.  Er  hält  es  für  richtig,  die  Patienten  vor  der  ge- 
planten Operation  zu  messen,  um  eventuell  darauf  eintretendes 
Längenwachstum  konstatieren  zu  können.  Die  Möglichkeit  dazu 
sei  vorhanden,  da  erfahrungsgemäss  bei  infantilem  Myxödem  die 
Epiphysenlinien  später  als  gewöhnlich  verknöchern.  Man  müsse 
auch  hierüber  in  diesem  Fall  vor  der  Operation  durch  Röntgen- 
aufnahme Klarheit  zu  erhalten  suchen. 

Herr  Fritz  Förster  erwidert  Herrn  Lindner,  dass  das 
Vorhandensein  einer  Nebenschilddrüse  in  seinem  wie  Leichten- 
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Sterns  Fall  sicher  ausgeschlossen  war;  die  Besserung  darauf  zu 
beziehen,  sei  nicht  gerechtfertigt,  denn  nach  Beobachtungen 
englischer  Autoren  (B  e  r  r  y  u.  a.)  entwickelt  sich  dann  post 
operationem  ein  Myxödem,  welches  meist  nach  einiger  Zelt  wieder 
spontan  zurückgeht.  Hier  aber  bestand  es  über  13,  bei  Leich- 
tenstern  über  11  Jahre  und  verschwand  nun  erst  prompt  nach 
Einleitung  der  Schilddrüsenfütterung. 

Dass  mit  einer  Implantation  von  Schilddrüse  kaum  dauernde 
Erfolge  zu  erzielen,  ist  er  gleich  Herrn  Sclimorl  überzeugt, 
denn  Kochers  dahingehende,  schon  in  den  80er  Jahren  vor- 
genommenen, aber  erst  10  Jahre  später  bekannt  gewordenen  Ver- 
suche haben  dargetan,  dass  die  Schilddrüse  zwar  einheilt,  aber 
rasch  atrophiert  und  kaum  vorübergehend  das  bestehende  Myx- 
ödem beeinflusst. 

Herr  Schubert  hält  nach  seiner  Erfahrung  die  Behand- 
lungsweise,  wie  sie  Herr  Förster  bei  seinem  Falle  angewandt 
hat,  nicht  für  richtig.  Er  hat  gleichfalls  bei  seinen  beiden  Fällen 
im  Anfang  den  Versuch  gemacht,  das  Thyreoidin  nur  von  Zeit  zu 
Zeit  zu  geben,  er  hat  aber,  da  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels 
die  Krankheitserscheinungen  stets  sehr  schnell  wieder  auftraten, 
diese  Behandlungs weise  aufgegeben  und  seine  Kranken  dauernd 
und  täglich  die  Thyreoidindosis  von  3  bezw.  4  Tabletten  nehmen 
lassen.  Seitdem  sind  dieselben,  wie  gesagt,  vollkommen  wohl  und 
arbeitsfähig. 

Herr  Schill  glaubt,  dass  man  den  menschlichen  Körper  für 
die  Transplantation  von  Tierschilddrüse  durch  vorherige  Injektion 
von  Blutserum  der  betreffenden  Tierart  vorbereiten  müsse. 

Herr  Schmorl  glaubt,  dass  dadurch  wahrscheinlich  Zer- 
störung der  transplantierten  Schilddrüse  erreicht  werden  würde. 

Herr  L.  Meyer  hat  in  der  Breslauer  Augenklinik  bei  einem 
7  jährigen  Knaben,  der  unter  dem  Bilde  einer  einfachen  Optikus- 
atrophie langsam  erblindet  war,  und  bei  dem  ein  Teil  des  Visus 
in  der  Gesichtsfeldform  einer  fortgeschrittenen  temporalen  Hemi- 
anopsie wiederkehrte,  Myxödem  auftreten  sehen.  Die  Unter- 
suchung ergab  ein  Fehlen  der  Schilddrüse,  so  dass  als  das  Wahr- 
scheinlichste eine  kompensatorische  Hypertrophie  der  Hypophysis 
mit  Druck  auf  das  Chiasma  als  Grund  der  Optikusatrophie  an- 
genommen wurde.  Die  Fütterung  mit  Thyreoidin  gab  ein  über- 
raschend gutes  Resultat,  das  Myxödem  ging  zurück,  die  geistige 
Regsamkeit  kehrte  wieder,  das  Sehvermögen  hob  »ich. 

Nach  längerem  Aussetzen  des  Präparats  trat  das  Myxödem 
wieder  auf,  um  sich  auf  Thyreoidin  wieder  zu  bessern. 

Herr  Fritz  Förster  erwidert  Herrn  Schubert,  dass  er 
gerade  darauf  hingewiesen,  dass  sich  vielleicht  spontanes  und 
operatives  Myxödem  nach  Aussetzen  der  Fütterung  verschieden 
verhalten,  bei  letzterem  wenigstens  trete  nach  seiner  Erfahrung 
nicht  sofort  eine  Verschlechterung  ein  und  sei  deshalb  eine 
dauernde  Fütterung  auch  nicht  geboten. 

Herr  Hans  Hänel:  Eine  Augenspiegeluntersuchung  ist  vor- 
genommen worden,  sie  ergab  normalen  Befund.  Es  bestand  aller- 
dings die  Absicht,  bei  einer  Transplantation  nicht  tierische  Schild- 
drüse zu  nehmen,  sondern  menschliche,  bei  Gelegenheit  einer 
Strumaoperation  zu  gewinnende.  —  Röntgenaufnahmen  sind  bis- 
her bei  dem  vorgestellten  Falle  noch  nicht  gemacht  worden;  dass 
die  von  Herrn  Schmorl  erwähnte  Bedingung  des  nachträg- 
lichen Knochen  Wachstums  in  solchen  Fällen  oft  erfüllt  ist,  geht 
aus  Bildern  in  dem  herumgereichten  Werke  von  Jeandelize 
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(Insuf  Usance  thyroidienne  et  paratbyroidienne)  hervor;  dort  sieht 
man,  dass  bei  selbst  über  20  jährigen  Kretlnen  die  Epiphysen- 
knorpel  an  langen  und  kurzen  Röhrenknochen  unverknöchert  ge- 
blieben sind. 


XX.  Sitzung  vom  27.  Februar  1904 
(im  grossen  Hörsaale  des  chemischen  Laboratoriums  der  k.  tech- 
nischen Hochschule). 

Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Herr  Geheimer  Hof  rat  Professor  Dr.  W.  H  e  m  p  e  1:  lieber 
strahlende  Elemente.    (Experimentalvortrag.) 
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XXI.  Sitzung  vom  5.  März  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Herr  Strubell:  Laryngo-rhinologische  Demonstrationen. 

Herr  Strubell  demonstriert  2  Fälle  von  syphilitischer 
Atresie  des  vorderen.  Nasenostiums. 

Das  linke  Nasenloch  des  einen  Patienten  ist  nur  für  einen 
dünnen  Bleistift  durchgängig.  Bei  diesem  Falle  findet  sich  ausser- 
dem eine  häutige  Choanalatresie,  welche  offenbar  erworben  ist. 
Die  Differentlaldlagnose  schwankt  zwischen  Sklerom  und  Lues. 
Strubell  entscheidet  sich  für  Lues,  obwohl  der  Patient  Oester- 
\  eicher  ist  und  in  Mähren  gedient  hat,  also  in  Gegenden  gelebt 
hat,  wo  das  Rhinosklerom  tatsächlich  vorkommt  Wenn  auch  das 
postrhinoskopische  Bild,  die  kulissenartig  vorgeschobenen,  von  der 
Hinterfläche  des  weichen  Gaumens  zum  Rachendach  aufsteigenden 
Membranen  dem  Befunde  bei  Sklerom  sehr  ähnlich  sind,  so  spricht 
dagegen  der  vollständige  Mangel  an  Geschwulstbildung  auch  an 
der  vorderen  Stenose:  bei  Sklerom  fehlen  die  Geschwulstknoten 
im  Zentrum  oder  in  der  Umgebung  des  Narbengewebes  eigentlich 
nie,  ausserdem  sind  die  Narben  beim  Sklerom  weicher  als  sie  hier 
sind.  Es  liegt  hier  der  extrem  seltene  Fall  einer  erworbenen 
Choanalatresie  auf  der  Basis  von  Lues  vor. 

Herr  Strubell  zeigt  ferner  einen  jungen  Mann  mit  Sattel- 
nase nach  Ozäna,  dem  er  diese  Deformität  mittels  einer  Paraffln- 
prothese  nach  Gersuny  mit  wirklich  tadellosem  Erfolge  korri- 
giert hat.  Strubell  verwendete  Paraffin  von  einem  Schmelz- 
punkte von  58  °  C,  das  er  mit  der  v.  P  f  1  u  g  k  sehen  Spritze  in- 
jizierte. Die  v.  Pf  lug  k  sehe  Spritze  ist  mit  einer  Heizschlangt1 
umgeben  und  das  Paraffin  bleibt  in  ihr  demzufolge  beliebig  lange 
flüssig,  wenn  man  durch  die  Heizschlange  Wasser  von  10°  über 
dem  Schmelzpunkt  des  Paraffins  zirkulieren  lässt.  In  diesem  Falle 
mus6te  Strubell  ziemlich  hartes  Paraffin  nehmen,  da  der  Pat. 
ein  Koch  ist  und  den  ganzen  Tag  am  offenen  Herdfeuer  steht. 
Es  ist  anscheinend  nicht  bekannt,  dass  eine  Gersuny  sehe 
Paraffinprotheee  solchergestalt  die  Feuerprobe  ausgehalten  hat. 

Weiter  zeigt  Herr  Strubell  einen  operierten  Fall  von 
Kehlkopfkarzinom  und  berichtet  über  2  weitere,  nicht  operierte 
Fälle.  Der  erste  Patient  hatte  eine  grosse,  von  der  aryepiglotti- 
schen  Falte  ausgehende  Geschwulst,  die  das  Schlingen  aufs 
iiusserste  erschwerte.     Strubell  entfernte  nach  Eröffnung  des 
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Kehlkopfes  durch  die  Thyreotomie  und  Freilegen  der  linken 
Pharynx  wand  durch  Pharyngotomia  subhyoidea  (nur  linksseitig) 
die  linke  Kehlkopfhälfte  (unter  Schonung  des  Ringknorpels)  und 
grosse  Stücke  der  linken  Pharynxwand.  Die  Geschwulst  war  noch 
gut  beweglich  und  es  konnte  im  Gesunden  operiert  werden.  Pat.» 
der  8  Tage  vor  der  Operation  prophylaktisch  tracheotomiert 
worden  war,  wurde  9  Tage  bei  Tieflagerung  des  Kopfes  mit  zeit- 
weisem Aufsitzen  per  Xährklysma  und  subkutanen  Kochsalz- 
infusionen ernährt  Jetzt  geschieht  das  mit  dem  Magenschlauch 
von  der  Pharynxfistel  aus,  die  ebenso  wie  die  Kehlkopffistel  noch 
besteht.  Will  Patient  etwas  per  os  zu  sich  nehmen,  so  verschluckt 
er  sich  und  bekommt  schwere  Erstickungsanfälle.  Wenn  auch 
vom  technischen  Standpunkte,  so  lange  Patient  nicht  sprechen  und 
nicht  schlucken  kann,  das  Resultat  als  nicht  gerade  ideal  genannt 
werden  darf,  so  ist  doch  der  Erfolg  der  zweifellos  hier  lebens- 
rettenden Operation  ein  zufriedenstellender  in  Rücksicht  auf  das 
gute  Allgemeinbefinden  des  Patienten. 

Die  beiden  anderen  Fälle  von  Kehlkopfkarzinom  gehören  zu 
den  selteneren  sekundären  Formen,  das  eine  Mal  von  einem  Schlld- 
(lrüsenkreb8  aus.  Dafür,  dass,  wie  in  seinem  letzten  Falle,  ein 
Larynxtumor  sekundär  von  einem  Carcinoma  ventriculi  aus  ent- 
steht, hat  S  t  r  u  b  e  1 1  in  der  Literatur  kein  Pendant  finden  können. 

Diskussion:  Herr  v.  Mangoldt  kann  den  vorgestellten 
Fall  nicht  als  eigentliche  Sattelnase  gelten  lassen,  da  nicht  eine 
Verkürzung  des  Nasenrückens,  Emporziehen  der  Nasenspitze  be- 
stehe und  da  das  knöcherne  Nasengerüst  erhalten  sei.  Eine  solche 
sei  durch  Paraffininjektion  nicht  zu  heilen,  sondern  nur  durch 
plastische  Operationen. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  hat  diesen  feinen  Unterschied  der  Kürze 
wegen  nicht  berührt,  er  gibt  zu.  dass  es  im  strengsten  Sinne  nur 
eine  Stumpfnase  ist.  Er  unterscheidet  bei  der  Lues  Sattelnase  bei 
Defekt  der  Nasenbeine,  Lorgnettennase  mit  Erhaltung  des  Nasen- 
l>eins  und  Defekt  des  knorpeligen  Septums  mit  bindegewebigen 
Retraktionen  an  der  Ansatzstelle  an  den  Nasenbeinen.  Drittens 
Fälle,  wo  beide  zerstört  sind.  In  den  letzten  Füllen  kann  die 
Paraffininjektion  nicht  mehr  viel  helfen.  Im  übrigen  beruht  auch 
die  Stumpf nase  bei  Ozäna  auf  einer  Einsenkung  des  knöchernen 
Nasenrückens.  Von  der  Stumpfnase  bis  zur  Sattelnase  kommen 
bei  der  Ozäna  alle  möglichen  Grade  vor,  auch  ohne  eigentliche 
Zerstörungen.     Die  Uebergänge  sind  hier  fliessend. 

Herr  P.  Seifert:  Ein  Fall  von  Hyotonia  congenita. 

Mit  Krankenvorstellung.) 

Der  Kranke  bietet  das  Bild  einer  typischen  Myotonie  dar.  Er 
leidet  seit  frühester  Jugend  an  dieser  Affektion. 

Auffallend  ist  vor  allem  die  ausserordentlich  kräftig  ent- 
wickelte Muskulatur,  besonders  der  Bein-  und  Beckenmuskulatur. 

Die  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln,  die 
niyotonische  Reaktion,  die  charakteristischen^  Erscheinungen  bei 
elektrischer  Reizung  lassen  sich  in  prägnanter  Weise  demon- 
strieren. 

Der  Fall  ist  insofern  noch  besonders  bemerkenswert,  als  sich 
liei  ihm  auch  eine  erhöhte  Erregbarkeit  im  mittleren  Fazialisgebiet 
als  einziges  Zeichen  einer  Tetanie  und  Muskelatrophie  in  beiden 
Vorderarmen  vorfanden. 
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Vortragender  erinnert  an  einen  anderen  Fall  von  Thomsen- 
scher  Krankheit,  den  er  vor  15  Jahren  vorgestellt  hat.  Er  hat 
damals  ein  Muskelstück  exzldlert  und  demonstriert  an  mikro- 
skopischen Präparaten  die  charakteristischen  pathologischen 
Muskelveränderungen. 

Herr  Bupprecht:  Duodenal  Verletzung  und  Duodenal- 
geschwür. 

Diskussion:  Herr  ScLmorl  glaubt,  dass  ein  Urteil 
über  den  Prozentsatz  der  Heilungen  von  Duodenalgeschwüren 
wohl  nur  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung 
zu  gewinnen  ist,  da  sich  die  Mehrzahl  der  Duodenalgeschwüre 
der  klinischen  Diagnose  entzieht  Leider  fehlt  bisher  eine  patho- 
logisch-anatomische Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Duodenal- 
geschwüre und  der  von  solchen  herrührenden  Narben.  Er  hat 
daher  in  letzter  Zeit  genauer  hierauf  geachtet  und  unter  den 
letzten  120  Sektionen  nur  einmal  eine  nicht  einmal  völlig  sichere 
Narbenbildung  Im  Duodenum  beobachtet,  dagegen  13  Geschwtirs- 
uarben  und  5  frische  Geschwüre  Im  Magen.  Früher  hat  er  unter 
82  Fällen  von  Eklampsie  3  mal  Duodenalgeschwüre  gefunden,  die 
jedenfalls  im  Anfall  entstanden  waren,  denn  sie  waren  noch 
hämorrhagisch  infiltriert;  die  Ursache  derselben  ist  jedenfalls  in 
thrombotischen  Vorgängen  zu  suchen,  welche  ja  bei  der  Eklampsie 
eine  so  grosse  Rolle  spielen. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  hat  das  Platzen  eines  Duodenal- 
geschwüres infolge  Erbrechens  nach  einer  Narkose  beobachtet 
Die  ganze  Bauchhöhle  füllte  sich  mit  freier  Luft.  Man  bezog  die 
Erscheinungen  zunächst  auf  Ruptur  eines  Magengeschwürs, 
konnte  ein  solches  jedoch  bei  der  Laparotomie  nicht  finden.  Der 
Tod  erfolgte  durch  Peritonitis,  welche  ihren  Ausgang  an  der  Ge- 
schwürsstelle an  der  hinteren  Wand  des  Duodenums  nahm. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1:  bemerkt  nachträglich,  dass  er  Heilungsvor- 
gänge an  einem  Duodenalgeschwür  beobachtet  hat.  welches  im 
Anschluss  an  eine  Hautverbrennung  entstanden  war.  Der  Tod 
war  5  Wochen  nach  dieser  durch  Pyämie  erfolgt. 

Herr  K  e  1 1 1  n  g  fragt  wegen  der  Uebertragung  des  Stosses 
vom  Magen  aufs  Duodenum  an,  ob  der  vom  Vortragenden  be- 
schriebene Kranke  den  Stoss  l>ei  leerem  oder  vollem  Magen  er- 
halten habe,  und  ferner,  ob  er  Gastroptose  gehabt  hal>e. 

Herr  Rupprecht  kann  über  die  Fragen  des  Herrn  Hel- 
ling keine  Auskunft  geben,  well  er  den  Fall  zu  Lebzeiten  des 
Patienten  nicht  beobachtet  sondern  nur  nach  dein  Tode  desselben 
liegutachtet  hat.  Wie  viele  von  den  symptomlos  verlaufenden 
Duodenalgeschwüren  heilen,  sei  ganz  unbekannt;  seine  Bemer- 
kungen bezögen  sich  nur  auf  solche  Geschwüre,  welche  deutliche 
klinische  Symptome  gemacht  haben. 
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XXII.   Sitzung  vom  12.   März  1904. 
Vorsitzender :    Herr  F.  H  ä  n  e  1. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  davon  Mitteilung,  dass  Herr 
Prof.  Thierfelder  in  Rostock,  Ehrenmitglied  der  Gesell- 
schaft, verstorben  ist;  zu  Ehren  des  Verstorbenen  erheben  sich 
die  Mitglieder. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Rudolf  Fanse  bedauert,  dass  Herr  Strubell  nicht 
gekommen  Ist,  um,  wie  versprochen,  seinen  neulich  gezeigten 
Fall  untersuchen  zu  lassen.  Nach  dem  Vortrag  glaubt  er  doch  an 
Khinosklerom.  Er  zeigt  eine  Nasen-Rachen-Skizze  der  rein 
narbigen  Form  von  Rhinosklerom,  die  er  vor  12  Jahren  in  H  a  b  e  r  - 
m  a  n  n  s  Klinik  in  Graz  zeichnete,  von  einem  Fall,  der  histo-  und 
bakteriologisch  als  Rhinosklerom  erwiesen  war,  ausserdem  Miku- 
licz sehe  Zellen  mit  Rhinosklerombazillen  und  Reinkulturen  der- 
selben, beide  Präparate  von  Stepanow. 

Tagesordnung: 

Herr  Rupprecht:  Quetschung  der  inneren  Arterien- 
häute bei  Gliedverletzungen  (in  forensischer  Beziehung). 

Diskussion:  Herr  Schmorl  hat  bei  Untersuchung  der 
im  Krankenhaus  amputierten  Gliedmassen  die  verschiedensten 
Verletzungen  der  Intinia,  Längs-  und  Querrisse,  zum  Teil  von 
Aneurysma  dissecans  begleitet,  gefunden.  Die  Querrisse  sind  die 
gefährlichsten,  während  die  Längsrisse  meist  ohne  thrombotische 
Auflagerungen  heilen.  Die  gleichen  Verletzungen  kommen  auch 
an  den  Arterien  der  Eingeweide  vor.  So  beobachtete  er  eine  trau- 
matische Ruptur  der  Aorta  abdominalis  drei  Finger  breit  unter- 
halb des  Zwerchfells,  wo  sie  hochgradig  atheromatös  war.  Es 
hatte  sich  hier  und  an  der  Art.  renalis  ein  Aneurysma  dissecans 
gebildet;  letzteres  führte  8  Tage  nach  der  Verletzung  durch  Blu- 
tung ins  retroperitoneale  Fettgewebe  den  Tod  herbei.  In  einem 
anderen  Falle  wurde  durch  heftige  Streckung  des  Körpers,  wobei 
starker  Schmerz  in  der  Herzgegend,  zunächst  jedoch  keine 
schweren  Störungen  auftraten,  Ruptur  der  Aorta  1  cm  oberhalb 
der  Klappen  und  Aneuryma  dissecans  hervorgebracht,  welches 
nach  einiger  Zeit  in  das  Perikard  durchbrach.  Die  Aorta  war  al>- 
gesehen  von  der  Verletzung  ganz  gesund.  Im  3.  Falle  wurde  eben- 
falls durch  Streckung  des  Körpers  Ruptur  der  Aorta  an  derselben 
Stelle  und  sofortiger  Tod   herbeigeführt. 
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Herr  F.  H  ä  n  e  1  hat  einen  Fall  von  Gaugrän  des  Beines  mit 
tödlichem  Ausgang  nach  blutiger  Ueposition  einer  kongenitalen 
Hüftgelenksluxation,  die  von  anderer  Seite  ausgeführt  war,  zu 
begutachten  gehabt.  Es  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  eine 
subkutane  Verletzung  der  Art.  femoralis  die  Ursache  hiervon  ab- 
gab, welche  durch  forcierte  Gewaltanwendung  entstanden  war, 
die  notwendig  wurde,  weil  Patient  bereits  12  Jahre  alt  war. 

Herr  v.  Hopffgarten:  lieber  einen  Fall  von  spon- 
taner Kniegelenksluxation  nach  hinten. 

Herr  Dietze  (a.  G.):  Heber  Chylothorax  traumaticus. 

Im  Krankenhaus  der  Diakonissenanstalt  zu  Dresden  wurde 
ein  Fall  von  Chylothorax  traumaticus  beobachtet  Bin  kräftiger 
39  Jähriger  Mann  machte  einen  Selbstmordversuch,  schoss  sich  in 
die  Brust  Ovale  Einschussöffnung  auf  der  vorderen  Brustwand, 
S  cm  links  der  Mittellinie  im  6.  Interkostalraum.  Ausschuss- 
öffnung nicht  vorhanden.  Bei  der  Aufnahme  im  Krankenhause, 
die  sofort  erfolgte,  war  nur  ein  Erguss  in  der  rechten  Pleura- 
höhle zu  konstatieren,  der  allmählich  zunahm.  Wegen  hoch- 
gradigster Dyspnoe  musste  am  10.  Tage  nach  der  Verletzung 
punktiert  werden.  Die  entleerte  Flüssigkeit  sah  schokoladen- 
farbig aus  und  erwies  sich  nach  dem  mikroskopischen  und  che- 
mischen Befunde  als  Chylus.  Sie  war  bakterienfrei.  3  Tage 
nach  der  ersten  Punktion  musste  eine  zweite  Punktion  aus  vitaler 
Indikation  erfolgen.  Im  ganzen  wurden  durch  9  Punktionen 
27  Liter  Chylus  innerhalb  31  Tagen  entleert.  Die  3.,  4.,  5.  und 
0.  Punktion  mussten  rasch  hintereinander  erfolgen  (jeden  2.  Tag). 
Die  entleerte  Flüssigkeit  sah  bei  den  ersten  Punktionen  schoko- 
ladenfarbig aus.  Der  rote  Farbenton  verlor  sich  immer  mehr,  die 
letzten  Punktionsflüssigkeiten  sahen  weiss  wie  Milch  aus. 

Der  Mann  wurde  geheilt. 

Der  Weg  des  Projektils  durch  die  Brust  muss  schräg  von 
links  vorn  in  der  Gegend  der  Herzspitze  nach  rechts  hinten  nach 
der  Wirbelsäule  zu  gegangen  sein  und  zwar  unter  dem  Herzen 
weg.  Für  den  schrägen  Verlauf  spricht  die  ovale  Einschussöffnung 
«längere  Achse  des  Ovals  verlief  quer)  und  die  Verletzung  der 
rechten  Pleura,  die  man  schon  bei  der  Aufnahme  des  Mannes  ins 
Krankenhaus  konstatieren  musste.  Vor  der  Wirbelsäule  musste 
die  Kugel  den  Ductus  thoracicus  verletzt  haben. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  wurde  Über  9  schon  früher  be- 
schriebene Fälle  von  Chylothorax  traumaticus  berichtet,  welche 
sämtlich  dadurch  zustande  gekommen  waren,  dass  stumpfe  Ge- 
walt auf  den  Thorax  einwirkte,  dass  es  zu  einer  Kompression  des 
Thorax,  resp.  zu  einer  maximalen  Ueberbiegung  des  Brustkorbes 
nach  hinten  kam,  wobei  der  zartwandige  Ductus  thoracicus  oder 
Aeste  desselben  einrissen.  In  2  von  diesen  Fällen  war  die  Thorax- 
kompression kompliziert  mit  Wirbelkörperfraktur.  In  diesen  beiden 
Fällen  kann  der  Duktus  durch  die  Fragmente  zerrissen  worden 
sein. 

In  den  schwereren  von  diesen  9  Fällen  wurden  Punktionen  vor- 
genommen, um  der  Erstickung  vorzubeugen.  In  einem  Falle  wurde 
mit  gutem  Erfolge  die  Thorakotomie  mit  Resektion  einer  Rippe 
ausgeführt. 

Von  diesen  9  Fällen  unterscheidet  sich  der  oben  beschriebene 
Fall  dadurch,  dass  er  eine  wesentlich  andere  Entstehungsursache 
hat  Er  Ist  der  erste  sichere  Fall  von  Chylothorax,  wo  d<>r 
Duktus  direkt  durch  einen  Schuss  verletzt  wurde. 
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Betreffs  der  Therapie  bei  Chylothorax  traumaticus  ist  zu  er- 
wähnen, dass  der  oben  beschriebene  Fall  zeigt,  dass  man  auch  in 
schweren  Fällen,  in  denen  es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  um  eine 
totale  Durchtrennung  des  Ductus  thoracicus  handelt,  mit  Punk- 
tionen auskommen  kann. 

Die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion  ist  in  Fällen  zu  em- 
pfehlen, in  denen  sich  die  Flüssigkeit  wiederholt  rasch  ansammelt, 
in  denen  wiederholt  oft  punktiert  werden  muss,  well  dann  der  nega- 
tive Druck  in  der  Pleurahöhle  wegfällt,  der  nach  Punktionen  in 
derselben  immer  wieder  entsteht  und  den  Chylusstrom  aus  der 
alten  Verletzungsstelle  im  Ductus  gleichsam  immer  wieder  an- 
saugt, wenn  sich  diese  in  der  Zwischenzeit  noch  nicht  ge- 
schlossen hat. 

Die  Arbeit  erscheint  in  ausführlicher  Ausführung  in  einer 
chirurgischen  Zeitschrift. 

Diskussion:  Herr  Rupprecht  hat  wiederholt  nach 
Halsdrüsenexstirpation  Chylusausfluss  beobachtet  Es  erfolgte 
Heilung  ohne  jede  Therapie.  Er  hält  es  für  richtig,  in  schweren 
Fällen  von  intrathorakaler  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  die 
Rippenresektion  mit  Pleurotomie  zu  machen,  da  so  ein  negativer 
Druck  in  der  Pleura  vermieden  wird,  der  das  hauptsächlichste 
Hindernis  für  die  Heilung  der  Verletzung  des  Duktus  bildet  Eine 
Röntgenaufnahme  des  vom  Vortragenden  geschilderten  Falles 
ergab,  dass  das  Geschoss  plattgedrückt  der  Vorderfläche  eines 
Brustwirbels  auflag. 
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XXIII.  Sitzung  vom  19.  März  1904. 
Vorsitzender :    Herr   Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  teilt  der  Gesellschaft  mit,  dass  Herr 
Hof  rat  Dr.  Weickert  in  Freiberg,  das  zurzeit  älteste  Mit- 
glied der  Gesellschaft,  verstorben  ist.  Zu  Ehren  des  Verstor- 
benen erheben  sich  die  Mitglieder. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Plettner  demonstriert  das  von  Ihm  kürzlich  er- 
wähnte Präparat  eines  myelogenen  Sarkoms  des  Tiblakopfes  bei 
einem  Kinde.  Ee  besteht  im  ganzen  Umkreis  des  Caput  tibiae 
eine  nur  dünne,  augenscheinlich  vom  Periost  neugebildete 
Knochenschale.  Trotzdem  ist  auf  der  Röntgenplatte  kaum  etwas 
Besonderes  zu  sehen  (Demonstration).  Das  Kind  starb  leider 
durch  Herzstillstand  in  der  Narkose,  als  eben  mit  der  Operation 
begonnen  werden  sollte.  Eine  Erklärung  für  diesen  Chloroform  - 
tod  brachte  die  Sektion  nicht.  Wohl  aber  fanden  sich  auf  der 
einen  Herzklappe  Auflagerungen,  deren  mikroskopische  Unter- 
suchung ein  hoch  st  überraschendes  Resultat  ergab,  über  welches 
Herr  S  c  h  m  o  r  1  sogleich  berichten  will. 

Herr  Schmorl:  Demonstration  von  Metastasen  eines 
Osteochondrosarkoms  der  Tibia  auf  den  Mitralklappen. 

Herr  Schmorl  berichtet  über  den  am  Herzen  des  von 
Herrn  Plettner  erwähnten  Kindes  erhobenen  Befund.  An  der 
Muskulatur  Hess  sich,  wie  das  ja  gewöhnlich  bei  Chloroformtod, 
eine  Veränderung  nicht  nachweisen,  dagegen  fanden  sich  am  freien 
Rand  der  Mitralis  drei  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse,  gran- 
weisse  Knötchen,  die  in  jeder  Hinsicht  bei  der  makroskopischen 
Besichtigung  den  gewöhnlichen  verrukösen  Exkreszenzen  glichen. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  aber,  dass  die- 
selben aus  unzweifelhaftem  Geschwulst gewebe  bestanden,  und 
zwar  fanden  sich  Herde  aus  Knorpelzellen  mit  Uebergang  in  ver- 
kalkende Knochen  Substanz,  sowie  ausserdem  typische  Herde  von 
Sarkomgewebe.  Es  liegt  also  hier  der  sehr  seltene  Fall  einer  Ge- 
schwulstmetastase eines  in  der  Tibia  primär  lokalisierten  Osteo- 
chondrosarkoms auf  der  Mitralklappe  vor.  Herr  Seh.  bespricht 
mit  einigen  Worten  die  Pathogenese  der  Klappenaifektion.  Son- 
stige Geschwulstnietastasen  sind  bei  der  von  anderer  Seite  aus- 
geführten Sektion  nicht  gefunden  worden. 
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Herr  F.  H  ä  n  e  1  demonstriert  das  Röntgenbild  eines  Sar- 
koms. 

Tagesordnung: 

Herr  F.  Schanz:  Ueber  das  Sehenlernen  blindgeborener 
und  später  mit  Erfolg  operierter  Menschen.  (Mit  Demon- 
stration.) 

Schanz  operierte  einen  6  Jährigen  Knaben,  dessen  Sehver- 
mögen von  Geburt  an  infolge  von  Star  herabgesetzt  war  auf  Er- 
kennen von  hell  und  dunkel.  Dass  das  Kind  blind  geboren  war, 
hatten  die  Eltern  gleich  nach  der  Geburt  an  den  weissen  Pupillen 
erkannt.  In  den  ersten  Lebensjahren  hatte  es  öfters  Krämpfe, 
sonst  war  es  nie  krank  gewesen.  Sitzen,  Stehen,  Laufen,  auch 
Sprechen  hat  es  spät  gelernt.  Seine  Nahrung  bestand  aus  Kuh- 
milch, Ziegenmilch  und  Kindermehlen.  Da  es  nie  versucht  hat, 
zu  kauen,  hat  man  sich  auch  keine  Mühe  gegeben,  es  ihm  zu 
lehren,  sondern  hat  es  nur  mit  flüssigen  und  halbfltissigen  Sachen 
gefüttert,  die  man  ihm  in  den  Mund  goes.  Wenn  man  Ihm  etwas 
Festeres  in  den  Mund  gab,  machte  er  auch  keinen  Versuch,  etwas 
abzubeissen  oder  zu  kauen,  ja  er  versuchte  nicht  einmal  mit  der 
Oberlippe  den  Löffel  auszustreifen.  War  die  Nahrung  nicht  ganz 
flüssig,  war  z.  B.  die  Semmel  nicht  ganz  aufgequollen  und  weich, 
so  fuhr  er  sich  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Mund  und  drückte  die 
Speise  mit  dem  Finger  in  den  Schlund.  Zucker  in  Stücken.  Scho- 
kolade in  Stücken  in  den  Mund  gegeben,  holte  er  wieder  heraus, 
er  wnsste  nicht,  dass  das  etwas  Gutes  war.  Wurde  der  Kaffee 
sehr  süss  gemacht,  so  wusste  er,  dass  das  etwas  Besonderes  war. 
Eier,  Hering,  Wurst,  Käse  in  den  Mund  gegeben,  holte  er  wieder 
heraus,  er  wusste  nicht  anzugeben,  was  es  war.  Es  machte  den 
Eindruck,  als  ob  der  Patient  einen  angeborenen  Defekt  in  der 
Geschmackswahrnehmung  und  Defekt  in  der  Innervation  der 
Schluckmuskulatur  besässe,  es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  das 
nicht  der  Fall  war.  Der  Knabe  kann  jetzt  ganz  ordentlich  kauen, 
kann  die  Speisen  unterscheiden  und  allein  essen. 

Mit  seinen  Augen  unterschied  er  nur  hell  und  dunkel.  AUe 
Gegenstände,  die  mau  ihm  In  die  Hand  gab,  betastete  er  nach 
alkn  Richtungen  und  führte  sie  auch  vor  das  Auge.  Dabei  stellte 
er  sich  immer  gecren  das  Licht,  legte  den  Gegenstand  unmittelbar 
4i n  die  Augenhöhlenräuder  und  zog  ihn  am  Auge  vorbei.  Er  prüfte 
so  den  Schattenr  den  die  Lichtquelle  von  dem  Gegenstande  in 
seinem  Auge  erzeugte.  Gab  mau  ihm  z.  B.  eine  gefasste  Linse, 
wie  sie  zum  Augenspiegeln  gebraucht  wird,  so  sagte  er,  nachdem 
er  sie  auf  diese  Weise  geprüft:  ..Das  ist  e  Guckel!"  Er  hatte  er- 
kannt.  dass  die  Mitte  durchsichtig  war.  Gab  man  ihm  farbige 
Gläser,  so  hielt  er  sie  in  gleicher  Weise  ans  Auge  und  rief:  „Das 
ist  e  Glaser*. .  Auf  die  Frage,  wie  es  aussieht,  sagte  er:  „Ja,  das 
sieht  aus!"  Auch  farbige  Wollprobeu  hielt  er  in  gleicher  Weise 
an  das  Auge  und  sagte:  „Das  sieht  aus!44  Er  merkte  also,  dass 
die  Sachen  farbig  waren,  aber  über  Unterschiede  zwischen  den 
Farben  waren  trotz  vielen  Fragens  keine  Auskünfte  zu  erlangen. 

Eine  ganz  besondere  Rolle  spielt  in  seinem  Leben  der 
Schnaps.  Seine  Schwester  hatte  angeblich  auf  Anraten  eines 
Arztes  zur  Kräftigung  Ihrer  Gesundheit  5  Jahre  lang  jeden  Tag 
«inen  ordentlichen  Schnaps  bekommen  und  mit  Schnaps  haben  die 
Eltern  auch  unseren  Fatienten  kräftigen  wollen. 

Bei  diesem  Patienten  hat  Schanz  kurz  hintereinander  beide 
Augen  operiert  und  am  Weihnachtsabend  gleichzeitig  beide  Augen 
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aufgebunden  und  mit  Starglas  versehen.  Bei  der  ersten  Seh- 
prüfung nach  der  Operation  erkannte  der  Patient  mit  dem  Auge 
nicht  seinen  Ball,  einen  Topf  erklärte  er  als  Teller,  sein  Näpf- 
chen auch  als  Teller.  Mit  den  Augen  und  auch  erst,  als  er  sich 
sehr  genähert  hat  wird  nur  der  Löffel  und  ein  Bauklötzchen  er- 
kannt. Das  Holzpferdehen,  das  er  früher  beim  Betasten  als  „Mäh- 
schäfer' bezeichnete,  erkennt  er  nicht  mit  dem  Auge.  Den  Christ- 
baum  mit  silbernen  Kugeln  an  den  Zweigspitzen  bezeichnet  er 
richtig  und  versucht  zu  blasen,  er  hält  die  Kugeln  augenschein- 
lich für  Lichter.  Wird  ein  grosser  Gummiball  auf  den  Boden  ge- 
legt findet  er  ihn,  wenn  er  in  die  Richtung  des  Balles  gestellt  wird. 
Wird  der  Ball  auf  die  Seite  gelegt,  so  muss  er  lange  suchen;  ver- 
sucht er  ihn  zu  fassen,  so  sieht  er  nicht  die  Tischbeine,  die  Tisch- 
platte, die  ihm  dabei  in  den  Weg  kommen.  Den  rollenden  Bali 
verfolgt  er  richtig.  Ein  Taler  wird  mit  dem  Auge  als  Schlüssel 
erklärt,  mit  der  Hand  als  „Pfengel".  Gibt  man  ihm  ein  Bilder- 
buch, in  dem  Spielsachen  und  sonst  ihm  bekannte  einfache 
Gegenstände  abgebildet  sind,  so  erkennt  er  auch  nach  vielen 
Wochen  nicht  die  einfachsten  Sachen,  nicht  einmal  das  Bild  des 
Balles,  des  Stuhles,  der  Lampe.  Er  fasst  auf  das  Buch,  sucht  die 
Gegenstände  zu  betasten  und  bezeichnet  alles  als  Blumen.  Am 
interessantesten  war  die  Prüfung  am  Spiegel.  Er  glaubt  auf  das 
., Gassei"  zu  sehen.  „Es  sind  Kinder  draussen."  Er  l>etastet  die 
Spiegelscheibe:  ..Kinder  heben  die  Hand  hoch".  Auf  die  Frage, 
wer  wohl  das  sei,  der  ihm  alles  nachmache,  ob  er  es  nicht  selbst 
sei.  betastete  er  auch  2  Monate  nach  der  Operation  noch  sein 
Spiegelbild  und  sagt:  ..Das  ist  e  Mädel".  ..Mädel  hat  eine  Brille 
auf."  3  Monate  nach  der  Operation  hatte  ihm  die  Schwester  aus 
Papier  einen  Schtitzenhut  gemacht  und  Hess  ihn  damit  in  einen 
Handspiegel  sehen,  sofort  rief  er  seinen  Namen  und  nickte  seinem 
Spiegelbilde  zu.  Als  ihm  der  Hut  abgenommen  und  er  wieder  vor 
einen  Wandspiegel  gestellt,  wurde,  erkannte  er  sich  wieder  nicht: 
erst  einige  Tage  später  erkannte  er  sich  im  Wandspiegel,  er  nahm 
seinen  Rockflügel  und  winkte  seinem  Spiegelbilde  zu. 

3  Monate  nach  der  Operation  erkennt  er  mit  den  Augen  alle 
Gegenstände  seiner  Umgebung,  im  Bilderbuch  aber  noch  keine 
Figur,  die  Farbenprüfung  ergab  noch  ein  recht  massiges  Resultat. 
Das  Gesichtsfeld  schien  keine  grösseren  Defekte  aufzuweisen. 
Entfernungen  wurden  ganz  leidlich  geschätzt,  er  griff  richtig. 
baute  ganz  hübsch  mit  dem  Baukasten,  sprang  frei  die  Treppe 
hinab  und  nahm  dabei  absichtlich  öfters  mehrere  Stufen  gleich- 
zeitig. 

Der  Nystagmus  ist  durch  die  Operationen  wenig  beeinflusst 
worden. 

Schanz  stellt  noch  4  Patienten  vor.  die  er  im  Alter  von 
5 — 11  Monaten  wegen  desselben  Leidens  operiert  hatte;  dieselben 
waren  alle  ihren  Nystagmus  wieder  losgeworden. 

Diskussion:  Herr  Treutier  kennt  3  derartige  Fälle, 
darunter  einen  von  ihm  selbst  in  Hamburg  operierten;  der  letztere 
war  leider  durch  den  Eintritt  glaukomatöser  Drucksteigerung  ge- 
stört. Es  bestand  anfangs  exzentrische  Fixation,  allmählich 
stellte  sich  zentrales  Sehen  ein.  Es  waren  auch  in  diesem  Falle 
leichte  Anzeichen  von  Idiotismus  vorhanden. 

Herr  F.  Schanz  erwidert,  dass  in  seinem  Falle  von  An- 
fang an  Fixation  und  zentrales  Sehen  bestand,  wenigstens  ver- 
folgte der  Patient  von  Anfang  an  den  durch  das  Zimmer  ge- 
rollten Ball. 
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Herr  Hermann  B  e  c  ke  r  greift  auf  den  ersten  der  von  Herrn 
Treutier  erwähnten  Fälle  zurück,  der  von  U  h  t  h  o  f  f  operiert, 
sowie  in  der  Festschrift  zum  70.  Geburtstag  v.  Helmholt  z* 
publiziert  wurde.  Der  7  jährige  Knabe  ist  von  Becker  selbst 
mehrere  Wochen  lang  erzogen  und  unterrichtet  worden.  Es  han- 
delte sich  ebenfalls  um  ein  sehr  vernachlässigtes  Kind,  welches 
sich  nach  den  verschiedenen  Operationen  noch  Wochen  lang  völlig 
gleichgültig  gegen  sein  wiedergewonnenes  Sehen  verhielt,  am 
liebsten  immer  noch  tastend  wie  ein  Blinder  umherging  und  erst 
durch  energische  Erziehungsmassregeln  zum  Gebrauch  seiner 
Augen  bewogen  werden  konnte. 

Eine  Szene  war  bei  der  Erziehung  des  Knaben  sehr  inter- 
essant nämlich  diejenige,  wo  er,  vor  einen  Spiegel  gestellt  und 
gefragt,  was  er  sehe,  antwortete:  „es  ist  eine  Katze".  Eine  Katze 
und  die  Bewegungen  einer  Katze  hatte  er  schon  mehrmals  in  der 
Marburger  Augenklinik  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Als 
er  nach  mehreren  Wochen,  nachdem  ihm  der  Begriff  des  Spiegels 
klar  gemacht  war,  nochmals  vor  den  Spiegel  geführt  wurde,  be- 
wegte er  sich  vor  dem  Spiegel  hin  und  her,  näherte  und  entfernte 
sich  etwas  von  demselben,  fing  plötzlich  an  zu  lachen  und  rief 
dem  Spiegelbilde  „Kuckuck",  „Kikeriki"  zu.  Hieraus  ging  hervor, 
dass  er  mit  seinem  Partner  im  Spiegel  spielen  wollte.  Er  gerierte 
sich  dabei  so  wie  sonst,  wenn  er  mit  einem  anderen  Kinde  spielte. 

Herr  W.  L.  Meyer  hat  auch  3  einschlägige  Fälle  beobachtet, 
von  denen  2  nach  der  Operation  nur  eine  relativ  geringe  Seh- 
schärfe erlangt  hatten,  während  im  dritten,  einem  ca.  5  jährigen 
Kinde,  die  Beobachtung  dadurch  erschwert  wurde,  dass  das  Kind 
nur  Polnisch  verstand.  Der  eine  Fall,  ein  ca.  14  jähriges  Mäd- 
ehen,  musste  ebenfalls  zum  Gebrauch  des  Gesichtssinnes  an  Stelle 
des  Tastsinnes  geradezu  gezwungen  werden  und  verlernte  nach 
der  Entlassung  in  gleichgültiger  Umgebung  rasch.  Die  Fälle 
zeigten  zu  Anfang  auch  eine  scheinbare  Geslchtsfeldbeschränkung 
gegenüber  Hindernissen,  die  sich  mit  der  Erfahrung  verlor.  Der 
letzte  Fall,  ein  ca.  20  jähriger  Mensch,  der  aus  frühester  Jugend 
noch  einzelne  Seherinnerungen  hatte,  war  für  die  Beobachtung 
besonders  ergiebig.  (Die  Fälle  sind  in  den  Arbeiten  von  H  e  y  d  e  l 
veröffentlicht.) 

Herr  Ganser  bedauert,  dass  im  Fall  des  Vortragenden  die 
Beobachtung  durch  den  geistigen  Zustand  des  Patienten  getrübt 
war.  Er  erwähnt  dagegen  einen  von  H  e  1  in  h  o  1 1  z  zitierten 
Fall,  In  dem  es  sich  um  ein  völlig  intelligentes  Individuum  han- 
delte, welches  in  bereits  vorgeschrittenem  Alter  die  Sehkraft  er- 
langte. Diese  Patientin  war  zunächst  ganz  geblendet  und  konnte, 
obgleich  sie  schon  vor  der  Operation  eine  vollständige  Vorstellung 
des  Raumes  durch  den  Tastsinn  erworben  hatte,  die  Grenzen  der 
Gegenstände  mit  dem  Gesichtssinn  nicht  erkennen,  sie  sah  nur 
eine  verworrene  Masse.  Die  im  Falle  des  Herrn  Vortragenden 
beschriebenen  Erscheinungen  von  geistiger  Schwäche  sind  wohl 
nicht  ausschliesslich  auf  Defekt  des  einen  Sinnes,  sondern  auf 
organische  Veränderungen  des  Gehirns  zurückzuführen,  deren 
Grund  ja  hier  in  dem  Alkoholismus  der  Eltern  offensichtlich  er- 
kennbar ist.  Ganz  besonders  gilt  dies  von  den  erwähnten  Ab- 
normitäten beim  Akt  der  Nahrungsaufnahme;  denn  die  hierzu  not- 
wendigen Bewegungen  bleiben  sogar  noch  bei  Tieren  intakt,  denen 
in  frühester  Jusrend  beide  Hemisphären  entfernt  sind.  Nur  wenn 
<ler  Trigeminus  oder  die  Bulbi  olfactorii  verletzt  werden,  leidet 
der  Fressakt. 
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Herr  Georgi  (a.  G.):  Ueber  die  chirurgische  Behand- 
lung grosser  variköser  Unterschenkelgeschwüre.  (Mit  Kran- 
ken Vorstellungen.) 

Nach  einer  kurzen  Darstellung  der  bisher  üblichen  Me- 
thoden der  Behandlung  von  varikösen  Beingeschwüren  und  ein- 
gehender Berücksichtigung  der  Trendelen  bürg  sehen  Ope- 
ration (Unterbindung  der  Vena  saphena  magna)  empfiehlt  Redner 
die  von  Wenzel  in  Buenos- Aires  vorgeschlagene  Unterbindung 
sämtlicher  aberhalb  der  Faszie  gelegenen  Venen  nach  einem 
Zirkelschnitt  am  Oberschenkel  (unteres  Drittel). 

Vorstellung  von  3  Kranken  mit  ausgedehnten  varikösen 
Geschwüren,  bei  denen  in  6—8  Wochen  die  Geschwüre  fest  ver- 
narbt und  die  Varizen  geschrumpft  waren. 

Diskussion:  Herr  Linduer  hält  es  für  höchst  inter- 
essant, auf  die  historische  Entwicklung  der  Behandlung  des  Unter  - 
Schenkelgeschwüres  einen  Rückblick  zu  werfen.  Durch  die  rich- 
tige Erkenntnis  der  anatomischen  Grundlagen  desselben  sind  wir 
jetzt  vor  solchen  Fehlern,  wie  sie  früher  gemacht  wurden,  z.  K. 
der  Unterbindung  der  Arteria  femoralis,  ferner  der  abenteuer- 
lichen Schede  sehen  Operation,  wo  die  Phlebektasien  durch  Auf- 
nähen von  Gasschläuchen  komprimiert  werden  sollten,  bewahrt. 
Die  demonstrierten  Resultate  hält  er  für  ausgezeichnete,  die  besten, 
die  er  gesehen;  er  bezweifelt,  dass  die  Resultate  allzuhäutig  so 
gute  sind. 

Aufgefallen  Ist  ihm  bei  der  Zirkumzisiou,  wie  wenig  oft  die 
Venen  (ausser  der  Saphena)   am   Oberschenkel   sich   markieren. 

Herr  G.  Hesse  erwähnt,  dass  für  die  durch  die  T  r  e  n  d  e  - 
lenburgsche  Operation  noch  nicht  geheilten  Fälle  die  Nerven- 
dehnung vorgeschlagen  worden  sei.  um  durch  Veränderung  der 
Innervation  die  Heilung  zu  begünstigen.  Er  selbst  hat  nach  der 
von  Moreschi  angegebenen  Methode  operiert  und  verschiedene 
Male  gute  Erfolge  erzielt.  Handelt  es  sich  um  grosse  Geschwüre. 
die  perkutan  sind,  so  muss  trotz  der  Venenoperation  noch  trans- 
plan tiert  werden,  da  in  solchen  Fällen  das  Epithel  der  Drüsen. 
von  denen  die  Regeneration  ausgehen  könnte,  zerstört  ist. 

Herr  Cred6  ist  der  Ansicht,  dass  die  Umschneidung  des 
Oberschenkels  und  die  Unterbindung  der  Hautvenen  sich  leichter 
und  besser  ausführen  lässt,  wenn  immer  Teile  von  etwa  10  cm 
Länge  durchschnitten  und  genäht  werden. 

Der  Behauptung  des  Herrn  Hesse,  dass  es  sich  in  den  Fällen 
des  Herrn  Vortragenden  um  Geschwüre  gehandelt  habe,  die  nicht 
alle  Schichten  der  Haut  durchdrungen  hatten,  muss  er  wider- 
sprechen, da  alle  Geschwüre  bis  fast  auf  die  Faszie  gingen  und 
Epithelreste  nirgends  mehr  vorhanden  waren.  Die  Anschwellung 
und  Gesundung  der  Haut  war  immer  eine  so  überraschend  schnelle 
dass  sich  bald  so  energische  Epithelbildung  von  den  Rändern  ein- 
stellte, dass  eine  Transplantation  unnötig  war.  Die  Geschwüre 
wurden  mit  KoUargolpiüver  bestäubt  und  anfangs  feucht,  dann 
trocken  verbunden. 


Dresden  1903/1904.  10 
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XXIV.   Sitzung  vom  26.  März  1904. 
Vorsitzender :  Herr  F.  H  ä  n  e  1. 

Das  Geologische  Institut  zu  Mexiko  wünscht  mit  der  Ge- 
sellschaft in  Schriftenaustausch  zu  treten.  Beschlussfassung 
hierüber  wird  vorschoben.     (Siehe  Schluss  der  Sitzung.) 

Tagesordnung: 

Herr  Ad.  Schmidt  stellt  vor:  1.  eine  Patientin  mit  hoch- 
gradiger Tetanie.  Dieselbe  zeigt  sämtliche  Symptome  dieser  in 
Dresden  nicht  häufigen  Krankheit  in  ausgesprochenem  Grade. 
Bemerkenswert  sind  die  laryngospastischen  Anfälle,  die  bei  der 
Tetanie  der  Erwachsenen  nur  selten  beobachtet  werden,  während 
sie  bei  der  Kindertetanie  oft  das  hervorstechendste  Symptom 
bilden,  ferner  die  Augenmuskelkrämpfe  und  die  Intentionskrämpfe, 
welche  an  Myotonie  erinnern. 

2.  einen  Patienten  mit  akuter  Chininvergiftung  (nach  10  g 
Chin.  sulf.).  Symptome:  Koma,  später  Delirien,  letztere  wohl 
z.  T.  alkoholisch,  Erbrechen,  Nephritis  mit  Hämoglobinurie, 
ühreusausen,  vollständige  Amaurose.  Letztere  besteht  Jetzt  noch 
als  Amblyopie  fort,  während  die  übrigen  Erscheinungen  ge- 
schwunden sind. 

Diskussion:  Herr  W.  L».  Meyer  hat  bei  dem  Tetanus- 
fall krampfhafte  Myopie  nicht  selbst  beobachtet  Die  Sehstörungen 
waren  hauptsächlich  durch  Astigmatismus  corneae  hervor- 
gebracht 

Den  zweiten  Fall  hat  er  erst  ziemlich  spät  in  Beobachtung 
bekommen,  als  das  Sehvermögen  bereits  wiedergekehrt  war.  Die 
Papillen  waren  blass,  die  Arterien  eng.  Es  bestand  eine  starke 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Jetzt  ist  dasselbe  auf  0 — 7  Grad 
gestiegen.  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  für  Chininver- 
giftung charakteristisch. 

Herr  Sato  (a.  G.):  Ueber  Cysticerken  im  Gehirn  des 
Menschen  und  ihre  klinischen  Erscheinungen. 

Diskussion:  Herr  Forstmann  glaubt  zwar,  dass  in 
Fällen,  wo  der  Cysticerkus  fest  verwachsen  ist,  sich  der  plötz- 
liche Tod  im  Sinne  des  Herrn  Vortragenden  durch  Ependyniitls 
mit  plötzlicher  Drucksteigerung  erklären  lässt  meint  aber,  dass 
die  frei  im  Ventrikel  liegenden  Cysticerken  doch  höchst  wahr- 
scheinlich auch  durch  ihre  Bewegungen  und  durch  Verlegung  des 
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Aquaeductus  Sylvii  plötzliche  Dnicksteigerung  und  dadurch  den 
Tod  herbeiführen  könnten.  Er  hat  einen  Fall  beobachtet,  in  dem 
ein  junges  Mädchen,  das  vorher  nur  ganz  unbestimmte  Hirnerschei- 
nungen  gezeigt  hatte,  ganz  plötzlich  verstarb.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  Cysticerkus  frei  im  4.  Ventrikel. 

Herr  Edelmann  fragt,  ob  dem  Herrn  Vortragenden  etwas 
über  Herkunft,  Beruf  und  Lebensweise  der  Leute  bekannt  ist,  l>ei 
denen  er  selbst  Cysticerken  beobachtet  hat  Im  Königreich 
Sachsen  sind  die  Cysticerken  l>ci  den  Schweinen  im  Laufe  der 
Zeit  so  selten  geworden,  dass  gegenwärtig  nur  etwa  0,02  Proz.  der 
geschlachteten  Schweine  bei  der  Fleischbeschau  finnig  befunden 
werden.  Deshalb  wäre  es  interessant  zu  wissen,  ob  die  Leute  viel- 
leicht aus  anderen  Gegenden  Deutschlands  stammten,  wo  die  Cysti- 
zerken  häufiger  sind,  z.  B.  Provinzen  Schlesien  und  Posen.  Der 
Kückgang  der  Krankheit,  sowohl  bei  den  Menschen  wie  unter  den 
Schweinen  ist  vor  allen  Dingen  der  Fleischbeschau  zuzuschreiben, 
die  für  eine  unschädliche  Beseitigung  des  finnigen  Schweine- 
fleisches Sorge  trägt  und  dadurch  die  Entwicklung  der  Taenia 
solium  bei  den  Menschen,  sowie  die  Selbstinfektiou  der  letzteren 
mit  Finnen  verhindert.  Daneben  kommt  allerdings  ebenfalls  mit 
in  Betracht,  dass  auch  die  hygienischen  Einrichtungen  in  der  Zucht 
und  Haltung  der  Schweine  im  Laufe  der  Jahre  bessere  geworden 
sind,  wodurch  den  letzteren  die  Aufnahme  von  Bandwurincleru 
abgeschnitten  wird.  Wo  diese  hygienischen  Verhältnisse  noch  auf 
niedriger  Stufe  stehen,  wie  teilweise  in  den  erwähnten  preussischen 
Provinzen,  ist  auch  die  Finnigkeit  der  Schweine  eine  grössere. 

Herr  S  a  t  o  erwidert,  dass  ihm  in  Betreff  des  Berufs  der 
Patienten,  die  er  selbst  beobachtet  hat,  nur  bekannt  sei,  dass  es 
grösstenteils  Handarbeiter  waren.  Er  kenne  dagegen  eine  Arbeit 
aus  Göttingen,  wo  von  10  der  beschriebenen  Fälle  6  Fleischer  be- 
trafen. \ 

Herr  Fiedler  kann  sich  aus  der  Zeit  seiner  eigenen  patho- 
logisch-anatomischen Tätigkeit  am  Stadt  krankenhause  zu  Fried- 
richstadt-Dresden erinnern,  dass  damals,  in  den  Jahren  18(M) — 187o. 
Cysticerken  nicht  nur  im  Gehirn,  sondern  auch  in  anderen  Organen 
ein  recht  häufiger  Befund  waren.  Die  Abnahme  derselben  ist 
seiner  Ansicht  nach  ebenfalls  der  Fleischbeschau  zuzuschreiben. 

Herr  S  a  t  o  entgegnet,  dass  in  seiner  Heimat,  in  Japan,  Cysti- 
cerken noch  nie  beobachtet  worden  sind,  obgleich  dort  keine 
Fleischbeschau  existiert 

Herr  Fiedler  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  ob  in  Japan 
der  Genuas  von  rohem  Fleisch  verbreitet  ist. 

Herr  S  a  t  o  erwidert,  dass  allerdings  rohes  Schweinefleisch  in 
Japan  nicht  genossen  wird,  hingegen  rohe  Fische,  die  aber  nur 
Bothriocephalusfinnen  enthalten. 

Herr  Nahmmacher:  Ueber  Behandlung  mit  Eadium- 
strahlen. 

Nach  kurzer  Mitteilung  über  die  Geschichte  des  Radiums 
berichtet  Herr  N.  über  die  bakterientot  ende  Wirkung  der 
Radiumstrahlen,  die  sich  bei  Bestrahlung  von  infizierten  Ge- 
latineplatten gezeigt  hat.  Die  von  Aschkinass  angegebene 
Methode,  kleine  Mengen  von  in  Wasser  löslichen  Radiumsalzen 
subkutan  oder  in  eine  Neubildung  einzuspritzen,  hält  N.  nicht 
für  zuverlässig  und  ausserdem  für'  gefährlich,  da  die  löslichen 

10- 
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Radiuinsalze  weggeschwemmt  werden  können  und  an  einem  nicht 
beabsichtigten  Ort  des  Körpers  schädlich  wirken.  Die  von  Prof. 
London  angegebenen  Augen  versuche  bei  Blinden  mit  licht- 
einptindlicher  Netzhaut  sind  von  N.  mit  negativem  Resultate 
nachgeprüft  worden.  Herr  K.  berichtet  dann  über  die  von 
Dr.  E  x  n  e  r  und  Dr.  Holzknecht  in  Wien  angegebenen, 
mit  Radiumstrahlen  behandelten  Fälle,  die  ihn  ermutigt  haben, 
die  Behandlung  auch  in  seiner  Klinik  einzuführen.  Seit  De- 
zember 1903  hat  N.  6  Fälle  mit  Radiumstrahlen  (5 — 15  mg)  be- 
handelt; 3  Karzinome,  über  die  später  noch  einmal  berichtet 
werden  soll.  Bei  einem  inoperablen  Uteruskarzinom  ist  die 
periodisch  auftretende  ungeheure  Absonderung  nach  der  Be- 
strahlung, innerhalb  1 — 2  Stunden,  auffallend  Ein  Dekubitus 
der  Ferse,  der  jeder  Behandlung  seit  Vs  Janre  getrotzt  hat,  ist 
durch  öftere  Bestrahlung,  Vz — 2  Stunden,  bei  einem  jungen, 
durch  Unfall  gelähmten  Alaune  zur  Heilung  gebracht  worden. 
Ein  kleines,  etwa  zehnpfennigstüekgrosses  Unterschenkel- 
geschwür ist  nach  Bestrahlung  von  20  Minuten  nach  6  Tagen 
ohne  Verband  geheilt.  Ein  seit  12  Jahren  bestehendes  Ulcus 
an  der  hinteren  Portiolippe,  welches  auch  nach  Beseitigung  der 
Endometritis  jeder  Behandlung  —  auch  der  mit  Silberpräparaten 
—  getrotzt  hatte,  ist  nach  zweimaliger  Bestrahlung  von  20  bis 
40  Minuten  Dauer  zur  glatten  Heilung  gekommen.  Es  hat  sich 
eine  ganz  normale  Schleimhaut  gebildet.  N.  behandelt  zurzeit 
noch  mehrere  andere  Fälle,  über  die  er  später  einmal  berichten 
will.  Am  Schluss  des  Vortrages  demonstriert  !N.  noch  einige 
Instrumente,  die  er  sich  zur  Einführung  des  Radiums  hat 
machen  lassen,  und  zeigt  noch  6  Radi  um  Verbrennungen,  die  er 
sich  am  linken  Oberarm  beigebracht  hat. 


Der  eingangs  erwähnte  Antrag  des  „Geologischen  Instituts 
zu  Mexiko"  wird  angenommen. 

Die  nächste  Sitzung  findet  am  16.  April  statt. 
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XXV.   Sitzung  vom  16.  April  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  berichtet,  dass  eine  Einladung  zum 
KongTcss  für  innere  Medizin  in  Leipzig  an  die  Gesellschaft  er- 
gangen sei. 

Tagesordnung: 

Herr  Schmaltz:  Zur  Kenntnis  der  Folgen  elektrischer 
Traumen. 

Herr  Schmaltz  teilt  nach  einigen  einleitenden  Bemer- 
kungen über  die  physikalische  und  chemische  Wirkungswelse  des 
elektrischen  Stromes  die  Krankengeschichte  einer  34  jährigen 
Telepbonistin  mit,  die  dadurch  während  des  Dienstes  im  Fern- 
sprechamt einen  Unfall  erlitt,  dass  die  Telephonleitung  ausserhalb 
des  Amtsgebäudes  mit 'der  Starkstromleitung  der  Strassenbahn 
(die  mit  einem  Gleichstrom  von  500  Volt  betrieben  wird)  in  Be- 
rührung gekommen  war.  Ein  Bcwusstsolnsverlust  scheint  nicht 
eingetreten  zu  sein;  über  ihre  subjektiven  Empfindungen  während 
der  unmittelbar  darauf  folgenden  Zeit  vermochte  die  Kranke 
später  keinerlei  Angaben  machen. 

Bin  zugezogener  Arzt  konstatierte  y3  Stunde  nach  dem  Un- 
fall Lähmung  und  teilweise  Sensibilitätsstörungen  am  rechten 
Bein;  Im  Laufe  des  Tages  schwoll  der  untere  Teil  des  Ober- 
schenkels und  die  Kniegegend  beträchtlich  an  und  nahm  eine 
bläulich-rötliche  Farbe  an.  Diese  Erscheinungen  gingen  bald 
wieder  zurück  und  es  blieben  nur  zeitweise  auftretende  Schmerzen 
in  dem  Bein  bestehen.  Dagegen  entwickelte  sich  im  Laufe  der 
nächsten  Jahre  ein  allmählich  fortschreitender  körperlicher  Ver- 
fall; die  Kranke  nahm  20  Pfund  an  Gewicht  ab  und  wurde  in 
krankhafter  Weise  ermüdbar.  Gleichzeitig  gingen  auch  ihre 
geistigen  Fähigkeiten  in  auffälliger  Weise  zurück.  Namentlich 
nahm  das  Gedächtnis  ab;  sie  war  nicht  mehr  imstande,  sich  an 
die  Namen  der  Orte  zu  erinnern,  in  denen  sie  Kuren  gebraucht 
hatte,  sie  vergass  alsbald  wesentliche  Teile  dessen,  was  ihr  in 
Ihrem  eigenen  Interesse  aufgetragen  wurde.  Es  machte  sich  ein 
hoher  Grad  von  Zerstreutheit  und  Mangel  an  Konzentrationsfähig- 
keit bei  Ihr  geltend  und  einfache  Gedankenarbeit  machte  ihr  die 
grösste  Mühe;  sie  vermag  jetzt  auch  leichte  Rechenaufgaben  nicht 
mehr  zu  lösen.  Beim  Gehen  auf  der  Strasse  musste  sie  von  Vor- 
übergehenden davor  bewahrt  werden,  in  einen  im  Gang  befindlichen 
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Strassenbahnwagen  hinein  zu  laufen;  es  ist  auch  vorgekommen, 
dass  sie  plötzlich  auf  der  Strasse  die  Orientierung  verlor  und  nicht 
mehr  wusste,  wo  sie  sich  befand.  Zur  Verrichtung  selbst  der  ein- 
fachsten häuslichen  Pflichten  ist  sie  nicht  mehr  fähig.  Im 
Krankenhause  zeigte  sie  zeitweise,  namentlich  dem  Pflegepersonal 
gegenüber,  ein  etwas  albernes  läppisches  Benehmen,  während  sie 
bei  der  ärztlichen  Visite  sich  nicht  auffällig  betrug.  Bei  der 
körperlichen  Untersuchung  wurde  Reflexanästhesie  der  Kornea 
und  der  Rachenteile,  Druckempfindlichkett  der  Quintusäste  linker- 
seits, Tremor  der  Lider  bei  festem  Schluss,  leichtes  Zucken  der 
Bulbi  bei  seitlicher  Blickrichtung  und  eine  Geschmacksstörung 
konstatiert,  die  als  Ageusie  und  Dysgeusie  zu  bezeichnen  ist  Im 
übrigen  war  der  Befund  völlig  negativ,  speziell  was  die  Sensibilität 
in  allen  ihren  Qualitäten  und  die  Motilität  anlangt;  die  Muskel- 
kraft war  relativ  gering. 

Der  Vortragende  weist  darauf  hin,  dass  Fälle  dieser  Art 
bis  vor  kurzem  ziemlich  allgemein  als  funktionelle  Erkrankungen 
aufgefasst  und  den  traumatischen  Neurosen  zugerechnet  wurden. 
Wie  aber  bei  der  Beurteilung  der  Folgen  anderweiter  Traumen 
sich,  anknüpfend  an  die  Untersuchungen  von  Gussenbauer, 
S  c  h  m  a  u  s  s  u.  a.  über  die  anatomischen  Störungen  bei  der 
Erschütterung  des  Zentralnervensystems,  und  angebahnt  durch 
klinische  Ausführungen  von  v.  Strümpell  (1893), 
B  r  u  n  s  u.  a.,  neuerdings  ein  Wandel  vollzogen  habe,  insofern 
für  gewisse  Fälle  das  Vorhandensein  feinerer  anatomischer 
Läsionen  im  Gehirn  und  Rückenmark  angenommen  werde,  so 
müssten  nach  neueren  Untersuchungen  von  Corrado,  v.  Swie- 
t  a  1  s  k  i  und  namentlich  von  Jellineok  (Elektropatholoirie, 
1903)  auch  die  Folgen  der  elektrischen  Traumen  in  einem  Teil 
der  Fälle  anders  beurteilt  werden.  Von  Eulenburg, 
Jessen,  Hoche,  Eisenloh r,  Jellineok  u.  a.  seien 
Fälle  mitgeteilt  worden,  deren  klinische  Beobachtung  schon 
mit  Sicherheit  darauf  hinwies,  dass  wenigstens  einem  Teil  der 
Erscheinungen  anatomische  Störungen  zu  Grunde  liegen  müssen, 
und  durch  die  erstgenannten  Autoren,  namentlich  aber  durch 
die  an  einem  grossen  Material  durchgeführten  eingehenden  histo- 
logischen Untersuch ungne  von  Jellineck  sei  nachgewiesen, 
dass  Zell-  und  Faserdegenerationen,  sowie  mikroskopische  Blu- 
tungen im  Zentralnervensystem  das  Korrelat  jener  klinischen 
Symptome  bilden  können. 

Der  Vortragende  spricht  die  Vermutung  aus,  dass  es  sich 
auch,  in  seinem  Falle  um  eine  Mischung  von  funktionellen  und 
anatomisch  bedingten  Störungen  handle.  Da  in  Fällen  dieser 
Art  oft  die  wahre  Natur  des  Leidens  erst  bei  eingehender  Beob- 
achtung zutage  trete,  werde  nicht  selten  Simulation  an- 
genommen und  es  sei  bei  der  Beurteilung  solcher  Kranker  be- 
sondere Vorsicht  erforderlich. 
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Diskussion:  Herr  Seifert  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem 
ein  Herr  beim  Aufsteigen  auf  einen  elektrischen  Strassenbahn- 
wagen  einen  elektrischen  Schlag  in  die  Wadengegend  des  rechten 
Beins  bekam.  Im  Anschluss  daran  stellten  sich  starke  Schmerzen 
im  Unterschenkel  ein  und  spater  entwickelten  sich  Schwäche  und 
Atrophie  der  Wadenmuskulatur,  welche  auch  dauernd  bestehen 
geblieben  sind.    Weitere  nervöse  Störungen  fehlten. 

Dieser  Fall  zeigt  —  wie  das  auch  vom  Vortragenden  betont 
wurde  —  dass  durch  elektrische  Einwirkung  auf  den  Körper  auch 
organische  Veränderungen  im  Nervensystem  gesetzt  werden 
können.  »  f ' 

Herr  Fiedler  hat  zwei  Fälle  seziert,  in  denen  der  Tod 
durch  Blitzschlag  herbeigeführt  war.  Weder  makroskopisch  noch 
mikroskopisch  waren  am  Zentralnervensystem  organische  Ver- 
änderungen, Blutaustritte  etc.  nachzuweisen.  Allerdings  waren  zu 
jener  Zelt  auch  die  feineren  mikroskopischen  Untersuchungs- 
methoden  noch  nicht  so  bekannt  und  ausgebildet,  wie  heutzutage. 

Herr  Hübler  fragt  an,  ob  nicht  in  Amerika,  wo  Hinrich- 
tungen durch  Elektrizität  vorgenommen  werden,  Studien  über  die 
dadurch  bedingten  Veränderungen  im  Nervensystem  angestellt 
worden  sind. 

Herr  Forstmann  hat  als  Arzt  am  elektrischen  Kraftwerk 
mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  Leute  zu  untersuchen,  die  von  elek- 
trischen Strömen  getroffen  waren:  ausser  zahlreichen  Verbren- 
nungen beobachtete  er  in  einem  Falle  bei  einem  Maschinisten,  der 
durch  Kurzschluss  einen  sehr  starken  Schlag  erhalten  hatte,  kurz 
dauernde  Bewußtlosigkeit  und  eine  Amaurose,  welche  jedoch  in 
ca.  3  Tagen  vorüberging.  Am  Augenhintergrund  konnte  er  keine 
Veränderungen  konstatieren. 

Herr  Ganser  beobachtete  eine  Telegraphenbeamtin,  welche 
einen  Blitzschlag  erhielt.  Die  unmittelbare  Folge  desselben  war 
eine  Verbrennung.  Später  entwickelte  sich  das  Bild  der  trau- 
matischen Hysterie.  Der  Fall  des  Herrn  Vortragenden  ist  da- 
durch bemerkenswert,  dass  sich  nach  anfänglicher  traumatischer 
Neurose  eine  gewisse  Demenz  entwickelte.  Es  wirft  dies  auch  ein 
Licht  auf  das  Wesen  der  traumatischen  Neurose  im  allgemeinen. 

Herr  Schmaltz  kann  über  die  Befunde  an  Hingerichteten 
keine  Auskunft  geben.  In  den  von  Herrn  Fiedler  erwähnten, 
sofort  tödlich  verlaufenden  Fällen  von  Blitzschlag  ohne  anatomi- 
schen Befund  könne  es  sich,  ebenso  wie  in  dem  Falle  von  vorüber- 
gehender Erblindung  des  Herrn  Forstmann,  daher  wohl  um 
eine  „spezifisch  elektrische"  Wirkung  (ohne  nachweisbare  Ver- 
änderungen) gehandelt  haben.  Auch  in  jenen  Fällen  wären  diese 
Veränderungen  vielleicht  reparationsfähig  gewesen,  wenn  nicht 
lebenswichtige  Organe  davon  betroffen  gewesen  wären. 

Herr  Weisswange:  Heber  die  operative  Behandlung 
der  Bauchfelltuberkulose.     (Mit  Krankenvorstellung.) 

M.  H.!  Ich  hatte  die  Ehre,  Ihnen  vor  2  Jahren  an  der 
Hand  einer  Reihe  von  solbstbeobaehteten  Fällen  über  die  Hei- 
lungsvorgänge  bei  der  operativen  Behandlung  der  Bauehfell- 
und  Nierentuberkulose  (vergl.  Münch.  med.  Wochensohr.  No.  28, 
1902)  berichten  zu  können,  und  konnte  dabei  auf  die  Beob- 
achtung hinweisen,  dass  bei  einigen  der  angeführten  Beob- 
achtungen durch  die  Laparotomie  resp.  Tnzision  nicht  nur  der 
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lokale  Herd  ausheilte,  sondern  durch  die  Operation  auch  ander- 
weite tuberkulöse  Herde  im  Körper  zur  Ausheilung  kamen  oder 
wenigstens  auffällig  günstig  beeinflusst  wurden. 

Die  Erklärung  für  diese  Vorgänge  glaubte  ich  darin  suchen 
zu  dürfen,  dass  die  nach  den  Arbeiten  Buchners  und  anderer 
Autoren  im  Blutserum  vorhandenen  Alexine  eine  starke  bak- 
terienfeindliche  Wirksamkeit  besitzen  und  hier  eine  Rolle 
spielen.  Ich  glaubte,  dass  durch  die  Operation  sowohl  eine  ver- 
stärkte Blutzufuhr  resp.  Blutstauung  am  Infektionsorte  hervor- 
gerufen werde  als  auch  eine  vermehrte  Ansammlung  von  Leuko- 
zyten. Wir  erhalten  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Menge  leuko- 
zytenreichen Serums,  das  sich  den  Tuberkelbazillen  gegenüber 
bakterizid  verhält. 

Durch  die  Inzision  werden  nicht  nur  edne  Menge  Bazillen 
und  ihre  Stoff Wechselprodukte  entfernt,  sondern  es  wird  auch 
die  bakterionfeindliche  Qualität  des  Blutes  sicherlich  gesteigert 
dadurch,  dass  demselben  mehr  Leukozyten  beigemengt  werden. 

Alle  diese  Umstände  kommen  zusammen,  um  zunächst  am 
Infektionsorte  eine  Heilung  hervorzurufen,  dann  aber  wird  auch 
das  an  bakterienfeindlichen  Stoffen  (Alexinen)  reichere  Blut  die- 
selben an  entfernter  gelegene  Infektionsherde  bringen  können, 
um  auch  hier  heilende  Wirkung  hervorzurufen. 

Meine  Beobachtungen  sind  inzwischen  in  einer  Dissertation 
von  A  d  d  i  o  k  s :  „Operative  Eingriffe  beeinflussen  tuberkulöse 
Horde,  die  entfernt  von  der  Operationsstelle  gelegen  sind"  (Berlin 
1902)  bestätigt  worden. 

Ich  war  damals  nicht  in  der  Lage,  Ihnen  die  betreffenden 
Patienten  vorstellen  zu  können. 

Tch  möchte  mir  daher  erlauben,  Ihnen  ein  21  jähriges  junges 
Mädchen  vorzustellen,  die  ich  vor  lVi  Jahren  operiert  habe. 

Dasselbe  ist  erblich  tuberkulös  belastet  will  keine  Krank- 
heiten ausser  Masern  und  Scharlach  in  der  Kindheit  durchgemacht 
haben. 

Sie  erkrankte  im  Juni  1901  mit  Appetitlosigkeit  und  Schmer- 
zen im  Leib.  Der  Leib  soll  geschwollen  gewesen  sein.  Sie  wurde 
eine  Zeitlang  auf  Nierenentzündung  behandelt  und  nach  4  Wochen 
als  geheilt  entlassen.  Seit  dieser  Zeit  ist  sie  vielfach  in  ärztlicher 
Behandlung  gewesen,  immer  unter  der  Diagnose:  Bleichsucht, 
hat  ein  grosse  Menge  Eisen  geschluckt  und  ist  auch  eine  Zeitlang 
unter  dieser  Diagnose  in  einer  hiesigen  Krankenanstalt  gewesen, 
ohne  sich  zu  erholen. 

Januar  1903  kam  sie  in  meine  Behandlung.  Ich  stellte  die 
Diagnose:  Pleuritis  dextra  mit  geringem  Erguss,  Bauchfell- 
und  Genitaltuberkulose.     Aszites  war  nicht  vorhanden. 

Da  bei  mehrwöchiger  Interner  Behandlung  keine  Fortschritte 
zu  vorzeichnen  waren,  schlug  ich  ihr  die»  Laparotomie  vor.  Bei 
derselben  fanden  wir  sowohl  das  Peritoneum  viscerale  als  auch 
parietale  übersät  von  Tuberkoikuökhen,  el>enso  Tuben.  Ovarien, 
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Uterus  und  Blase.     Herr  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.   Schmorl 
bestätigte  mikroskopisch   die   Diagnose:    Peritonealtuberkulose. 

Seit  der  Operation  hat  sich  Patientin  ständig  erholt,  die  seit 
einigen  Jahren  ainenorrhoische  Person  bekam  erst  unregelmiissig, 
dann  regelmassig  ihre  Periode  und  Sie  sehen  sie  heute  blühend 
und  gesund  aussehend  vor  sich  mit  gutgeheilter  Laparotoinienarbe, 
ohne  nachweisbare  pathologische  Vorgänge  an  Lungen  und  Unter- 
leibsorganen.  Patientin  ist  vollständig  arbeits-  und  erwerbsfähig 
im  landwirtschaftlichen  Betrieb. 

Ich  möchte  Ihnen  diesen  Fall  auch  deswegen  vorstellen,  weil 
in  einer  neueren  Arbeit.  Borehgrovinks  jeder  nennens- 
werte Einfluss  der  Laparotomie  bei  Bauchfeilt  uberkulose  be- 
st ritten  wird,  während  Thoenes  aus  der  Göttinger  Klinik 
„Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose 
und  deren  Dauerresultate"  einen  günstigen  Einfluss  zugibt, 
mehr  aber  bei  der  exsudativen  Form  als  bei  der  trockenen. 

Wenn  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Diagnose»,  ein- 
gehen darf,  so  ist  dieselbe  oft  schwierig.  Im  gegenwärtigen 
Fall  stützte  sie  sich  auf  Anamnese,  das  Vorhandensein  eines 
serösen  Pleuraexsudats  und  den  Genitalbefund. 

Diskussion:  Herr  Osterloh  konnte  in  einem  Fall,  bei 
dem  wegen  Bauchfelltuberkulose  die  Laparotomie  gemacht  worden 
war,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  bestätigt 
hatte,  und  in  dem  nach  ca.  3  Jahren  aus  anderer  Krankheits- 
ursache der  Tod  eintrat,  bei  der  Sektion  keine  Spur  der  früheren 
Tuberkulose  auf  dem  Peritoneum  mehr  finden.  Dagegen  war  in 
einem  anderen  Falle,  wo  wegen  Uterusmyom  der  Uterus  i>er 
vaginam  exstirpiert  worden  war  und  sich  nebenbei  noch  eine 
trockene  tuberkulöse  Peritonitis  vorfand,  kein  günstiger  Einfluss 
der  Operation  auf  die  Tuberkulose  erkennbar;  im  Gegenteil  erlag 
ihr  die  Kranke,  da  sie  von  der  Bauchhöhle  die  Wunde  im  Vaginal- 
gewölbe ergriffen  und  sich  noch  auf  die  Vagina  selbst  verbreitete. 

Herr  O  e  i  p  e  1  weist  auf  eine  seltene  Krkrankuug  des  Peri- 
toneums hin,  die  grosse  Aehnliehkeit  mit  der  Tuberkulose  des- 
selben darbietet.  Man  findet  hierbei  das  Peritoneum,  genau  wie 
bei  Tuberkulose,  mit  massenhaften  miliaren  Knötchen  übersät: 
nur  ist  auffallend,  dass  man  keinen  älteren  Herd  nachweisen  kann, 
von  dem  die  anscheinende  Tuberkulose  ausgeht.  Bei  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigt,  sich,  dass  sämtliche  Knötchen 
Endothellome  sind,  nirgends  lässt  sich  jedoch  ein  primärer 
Tumor  nachweisen.  Eine  derartige  Beobachtung  machte  Herr 
Oolpel  bei  einer  38 jährigen  Frau. 

Herr  Hesse  schlägt  den  Einfluss  der  Laparotomie  auf  die 
tuberkulöse  Peritonitis  nicht  sehr  hoch  an.  In  den  Fällen,  wo 
die  Entfernung  eines  tuberkulösen  Herdes,  von  dem  die  Peritonitis 
ausging,  resp.  unterhalten  wurde,  gelingt,  hat  natürlich  die 
Operation  günstige  Wirkung.  Die  Erfahrungen  nach  Operationen, 
wo  neben  anderen  Krankheiten  Bauchfelltuberkulose  vorgefunden 
wurde,  und  trotz  der  Operation  nischer  Fortschritt  der  Tuber- 
kulose eintrat,  mahnen  dagegen  zu  grosser  Vorsieht  in  der  Be- 
urteilung des  Heileffektes  des   einfachen   Bauchschnittes. 


—     154     — 

Herr  Panse:  Die  nichtoperative  Behandlung  der  Ohren- 
entzündungen. 

M.  H. !  Ein  grosser  Teil  der  Ohrenkranken,  die  in  meine 
Behandlung  kommen,  zeigt  ein  getrübtes,  zum  grossen  Teil  mit 
einer  zähen  Schmiere  bedecktes  Trommelfell  und  Gehörgang,  und 
wenn  ich  frage,  was  sie  mit  dem  Ohr  gemacht  haben,  so  ant- 
worten sie  regelmässig:  „nur  ein  bischen  warmes  Tafelöl  ein- 
getropft". Zum  Glück  gelangt  die  für  das  Ohr  so  schädliche 
Flüssigkeit  bisweilen  nicht  in  die  Tiefe,  da  eine  schützende 
Luftblase  das  Trommelfell  deckt,  aber  bei  fleissigem  Herum- 
arbeiten mit  Streichhölzern  und  Haarnadeln  und  Kneten  am 
Gehörgang  gelingt  es  doch  meistens,  das  Oel  mit  dem  Epithel 
und  Ohrenschmalz,  ähnlich  wie  mit  Ton  zu  Glaserkitt,  zu  einer 
zähen  Masse  zu  verreiben.  Diese,  mit  den  so  oft  im  Oel  ent- 
haltenen Schimmelpilzen  verfilzt  und  in  die  Haut  gewurzelt, 
ist  mit  keiner  dem  Ohr  erträglichen  Flüssigkeit  zu  entfernen, 
sondern  muss  Stückchen  für  Stückchen  mit  Pinzette,  Sonde 
und  Watte  aus  dem  gequollenen,  verengten,  leicht  blutenden 
Gehörgang  entfernt  werden,  was  besonders  bei  schreienden  und 
strampelnden  Kindern,  die  bei  jeder  Bewegung  aus  dem  Licht 
kommen,  eine  grosse  Nervenstärkung  für  Arzt,  Kranke  und  An- 
gehörige bedeutet.  Auf  andere  Weise  ist  kein  klares  Bild  vom 
Gehörgang  und  Trommelfell  zu  sehen.  Häufig  scheint  dann 
darauf  verzichtet  zu  werden,  und  die  Kranken  bekommen,  da 
das  Oel  nicht  hilft,  den  Rat,  auszuspritzen.  Nun  kauft  sich  der 
Kranke  oder  die  Mutter  also  eine  Spritze,  kosten  darf  sie  nicht 
viel,  also  ungefähr  dieses  Modell.  Der  fadenumwickelte  Kolben 
hält  nicht  dicht,  ein  Teil  der  Spülflüssigkeit  läuft  hinten  heraus. 
Die  Spitze  tut  im  Gehörgang  niederträchtig  weh,  das  Wasser 
läuft  zum  Backen  und  Hals  herunter,  da  in  den  wenigsten 
Privatwohnungen  ein  passendes  Becken  zum  Unterhalten  vor- 
handen ist,  und  selbst  dessen  Gebrauch  erst  gelernt  oder  wenig- 
stens gezeigt  werden  muss.  Die  Wärme  der  Spülflüssigkeit  wird 
natürlich  durch  Eintauchen  der  nicht  immer  aseptischen  Finger 
ausprobiert  Kurz,  besonders  bei  zappelnden  Kindern  und  der 
berechtigten  Angst  der  Mutter,  wehe  zu  tun  und  zu  verletzen, 
ist  ein  Ausspritzen,  wie  es  sich  der  Arzt  denkt,  für  Laienhand 
unmöglich. 

So  wird  dann  das  Ausspülen  bald  aufgegeben,  zumal  da  das 
Ohr  nach  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  nicht  mehr  wehe  tut 
und  sich  wohl  in  manchem  Bekanntenkreis  eine  alte  Tante  oder  ein 
Angehöriger  eines  Naturheilvereins  findet,  der  viel  glaubwürdiger 
als  der  Arzt  auseinandersetzt,  dass  die  schlechten  Säfte  heraus- 
müssen und  Ohrlaufen  ebenso  wie  Schweissfüsse  nicht  ver- 
trieben werden  dürfen. 
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Ich  muss  nun  sagen,  dass  ich  weder  beim  Oeleintropfen  noch 
beim  Ausspritzen  irgend  einen  Nutzen  finden  kann.  Etwaige 
Desinfizientien  in  Oel  sind  unwirksam.  Das  Wärmegefühl,  das 
die  Tropfen  für  ein  paar  Sekunden  verschaffen,  ist  viel  wirk- 
samer und  nachhaltiger,  bequemer  und  unschädlicher  durch 
einen  warmen  oder  feuchten  Umschlag,  besonders  mit  Brei  oder 
Thermophor,  zu  erreichen.  Die  2  oder  3  cm  Luft,  die  vor  dem 
Durchbruch  des  Eiters  im  Gehörgang  sind,  halten  ebensowenig 
die  wohltuende  Wärme  ab,  als  wenn  der  Umschlag  überall  der 
Haut  aufläge.  Und  die  Spannung  wird  ebenso  gemildert  wie 
durch  das  Oel.  Will  man  durchaus  eintropfen,  besonders  bei 
Kranken,  die  nicht  täglich  behandelt  werden  können,  so  nehme 
man  Glyzerin,  das  wasserentziehend  und  dadurch  entzündungs- 
widrig wirkt  und  dem  man  auch  etwa  bis  zu  5  Proz.  Karbol  zu- 
setzen kann.  Stärkere  Lösungen,  bis  20  Proz.,  wie  sie  früher 
empfohlen  wurden,  haben  zu  Chorda-  und  Fazialislähmungen  ge- 
führt. Das  Glyzerin  lässt  sich  wenigstens  leicht  mit  Spülen 
oder  Tupfen  entfernen  und  bietet  dem  Austritt  des  Eiters  kein 
Hindernis.  Noch  besser  finde  ich,  besonders  nach  dem  Durch- 
brach des  Eiters,  60 — 80  proz.  Alkohol  mit  3  proz.  Borsäure- 
zusatz.    Aber  diese  Tropfen  sind  nur  Notbehelf. 

Spülungen  als  Träger  feuchter  Wärme  haben  den  Nachteil 
sofortiger  Abkühlung  nach  dem  Aufhören,  quellen  den  Gehör- 
gang unnötig  auf  und  machen  ihn  zur  Ansiedlung  von  Keimen, 
für  Ekzem,  Erysipel,  Furunkel  geeigneter.  Um  etwas  mit  dem 
Spritzen  zu  entfernen,  muss  doch  etwas  da  sein.  Vor  dem 
Durchbruch  des  Eiters  ist  es  also  insofern  zwecklos,  nach  dem 
Durchbruch  fast  ebenso.  Ist  einmal  der  Eiter  aus  dem  Mittel- 
ohr in  den  Gehörgang  getreten,  so  fliesst  er  wie  in  einem  Drain- 
rohr ab.  Wozu  also  noch  spülen?  Es  werden  höchstens  mit  der 
Spritze  neue  Keime,  die,  von  der  Spritze  nach  innen  gesogen, 
jede  nicht  auskochbnre  Spritze  bald  infizieren,  hineingespült. 
Und  Sekundärinfektion en  bilden  nach  den  zuverlässigsten  Unter- 
suchungen fast  stets  den  Grund,  dass  eine  Eiterung  chronisch 
wird. 

Der  Gedanke,  durch  Spülungen  Eiter  aus  dem  Mittel- 
oh r  zu  entfernen,  beruht  auf  mangelhaften  anatomischen  Vor- 
stellungen. Schon  wenn  Sie  den  Metallausguss  normaler 
Mittelohrräume,  den  ich  dort  aufgestellt  habe,  betrachten,  so 
werden  Sie  sich  überzeugen,  dass  wohl  mit  der  nötigen  Kraft 
Eiter  und  Entzündungren  bis  in  die  äussersten  Zellen  getrieben 
werden  können,  aber  niemals  durch  rückläufigen  Strom  eine  Ent- 
leerung derselben  möglich  ist.  Und  wenn  Sie  nun  die  Schnitte 
durch  eiternde  Schläfebeine  mustern,  in  denen  der  Eiter  und 
die   sonst  unsichtbar  dünne    Schleimhaut,   auf   Millimeterdicke 
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angeschwollen,  fast  jede  Lichtung  ausfüllt,  dabei  eine  meist 
nach  aussen  ventilartig  vorgetriebene  Oeffnung  im  Trommelfell 
besteht,  so  wird  Ihnen  klar  werden,  dass  bei  frischer  Entzündung 
überhaupt  keine  Flüssigkeit  eindringen  kann,  bei  grossen  alten 
Perforationen  und  geringer  Schwellung  vielleicht  bis  in  die 
eigentliche  Pauke.  Selbst  der  Gehörgang  ist  schwer  auszuspülen, 
wie  das  Glasmodell  zeigt,  aus  dem  Mehl  nicht  genügend  auszu- 
spritzen war.  Anders  ist  die  Sache  bei  Durchspülungen  durch 
den  Katheter.  Hier  kann  alles,  was  zwischen  Tube  und  Per- 
foration liegt,  ausgespült  werden,  da  die  Richtung  der  Tube,  wie 
eine  Sondierung  bei  grosser  Perforation  leicht  zeigt,  nach  dem 
Aiitrum  geht.  Auch  mit  einem  gebogenen  Paukenröhrchen  sind 
einfache  Buchten  unter  Beobachtung  mit  dem  Spiegel  zu  rei- 
nigen. 

Da  aber  nach  jeder  Spülung  der  Gehörgang  mit  Gaze  und 
Watte  gereinigt  werden  muss,  um  nicht  die  Wasser-Eiter- 
mischung darin  zu  lassen,  besonders  im  Winkel  zwischen 
Trommelfell  und  vorderer  Gehörgangswand,  wozu  dann  erst  die 
Haut  aufweichen  und  reizen? 

Dieser  Gedankengang  hat  mich  seit  12  Jahren  von  dem 
Spülen  abgebracht  ausser  bei  Cerumen  obturans  und  Fremd- 
körpern. Da  die  vielen  Modelle  von  sogen,  aseptischen  Spritzen 
beim  Kochen  zerbrechen,  undicht  wurden  oder  unpassende  For- 
men hatten  und  der  Irrigator  nicht  den  nötigen  Druck  gab, 
habe  ich  an  den  alten  Metallspritzen  der  Halleschen  Klinik  den 
Lederkolben  durch  einen  einfachen,  öfters  auskochbaren  Kork 
ersetzt  und  halte  sie  mir  dadurch  sauber,  dass  ich  das  Salzwasser 
in  sonst  mit  Sublimat  gefüllten  Schalen  mischen  lasse,  durch 
Aufspritzen  auf  die  Hand  die  Temperatur  prüfe  und  ein  in 
Bproz.  Karbollösung  aufbewahrtes  Glasröhrchen  ins  Ohr  halte, 
in  welches  die  Spitze  der  Spritze  gesteckt  wird.  Ein  Ansaugen 
von  Cerumen  ist  so  unmöglich. 

Vor  allen  Dingen  ist  notwendig,  zu  wissen,  welche  Er- 
krankung vorliegt. 

Dass  ein  Ohr  schmerzt,  sagt  gar  nichts,  das  kann  ein 
Furunkel,  Otalgie  infolge  Chlorose  oder  Zahnkaries,  eine  Gehör- 
gangsentzündung, Tubenstenose,  akute  Mittelohrentzündung, 
Cholesteatom,  Meningitis  und  verschiedenes  andere  sein. 

Dass  Eiter  ausfliegst,  beweist  auch  sehr  wenig,  der  kann 
von  einer  Gehörgangs-  oder  Mittelohrentzündung,  von  Knochen- 
leiden, Labyrintheiterung,  Extradural,-  ja  Hirnabszess  stammen. 
Von  dem  Bestreben,  aus  der  Art  des  Eiters  auf  die  Erkrankung 
zu  schliessen,  ist  wohl  allgemein  abgegangen  worden.  Selbst 
der  Fötor  kann  von  Saprophyten  und  Zersetzungen  in  allen 
möglichen  Gegenden  vom  Gehörgang  bis  zum  Gehirn  stammen. 
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Höchstens  kann  man  sagen,  daas  Sehleim  stets  aus  dem  Mittel- 
ohr kommt. 

Ebenso  verschieden  können  die  Ursachen  für  die  anderen 
Krankheitserscheinungen  sein:  Schwerhörigkeit,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Ohrensausen. 

Die  Anamnese  ist  wohl  bei  keiner  Krankheit  so  unzuver- 
lässig wie  bei  Ohrenleiden.  Wie  oft  hören  wir  Klagen  wie: 
seit  gestern  läuft  das  Ohr,  höre  ich  schwer  u.  s.  w.,  und  ein  ge- 
naueres Zusehen  und  Nachforschen  lässt  eine  30 — 40  jährige  Ohr- 
eiterung, die  nur  bisweilen  ganz  gering  gewesen  ist,  mit  Verlust 
der  Gehörknochen  und  völliger  einseitiger  Tubheit  u.  s.  w.  er- 
kennen. 

Also  Sehen  ist  durchaus  notwendig,  nicht 
nur  zur  ersten  Diagnosestellung,  sondern  auch  im  weiteren 
Verlauf  des  Leidens  bis  zum  Ende  und  auch  hierzu  ist  sorg- 
fältiges Reinigen  von  Gehörgang  und  Trommelfell  nötig. 

Was  man  erleben  kann,  wenn  man  nicht  deutlich  das 
Trommelfell  übersieht,  erfuhr  ich  vor  einigen  Jahren.  Ein 
Junge  kam  mit  der  Angabe  zu  mir,  ein  Stück  Papier  ins  Ohr 
gesteckt  zu  haben.  Obwohl  er  das  dem  bisherigen  Arzt  — 
einem  Ohrenarzt  —  gesagt  hatte,  war  er  etwa  V*  Jahr  lang  mit 
Ausspritzungen  behandelt  worden,  da  der  schmutzige  durch- 
weichte Fremdkörper  auch  eine  Gehörgangseiterung  veranlasst 
hatte.  Nach  Entfernung  des  Papier9,  welches  aufgewickelt  die 
Grösse  eines  englischen  Objektträgers  hatte,  trat  in  einigen 
Tagen  Heilung  ein. 

Ich  empfahl  schon  vor  etwa  10  Jahren  auf  der  Versammlung 
deutscher  Ohrenärzte  in  Jena  folgendes  Vorfahren  (es  scheint 
sich  allmählich  überall  einzubürgern)  mit  dem  Grundsatz: 

„Die  Kranken  oder  Angehörigen  haben 
überhaupt  nichts  in  dem  Ohr  zu  tun,  so  wenig 
wie  an  irgend  einer  anderen  Wunde. 

Ist  das  Trommelfell  einfach  gerötet  und  nicht  sehr  stark 
vorgewölbt,  besteht  geringer  oder  kein  Schmerz,  Fieber, 
Schwindel,  Kopfschmerz,  hochgradige  Schwerhörigkeit,  so  kön- 
nen wir  mit  einem  Priessnitz  und  nötigenfalls  einigen  Phena- 
cetin-  oder  ähnlichen  Pulvern  gegen  die  Schmerzen  abwarten. 
Einige  kräftige  Dosen  Kalomel,  bis  flüssiger  Stuhl  erfolgt,  und 
alles  vermeiden,  was  einen  heissen  Kopf  macht.  Oft  tun  bei 
andauernden  Schmerzen  einige  Blutegel  vor  dem  Ohr  gut.  Die 
gewiss  wünschenswerte  Bettruhe  wird  sich  im  allgemeinen  nur 
bei  höherem  Fieber  erzwingen  lassen.  Muss  man  in  der  Woh- 
nung des  Kranken  behandeln,  so  empfehle  ich  die  dort  auf- 
gestellte Art  steriler  Verpackung  der  Instrumente  und  des  Ver- 
bandstoffes.      Treten      obige     Erscheinungen      verstärkt     oder 


—     158     — 

gehäuft  auf,  dazu  stärkere  Vorwölbung  des  Trommelfells,  so 
ist  dasselbe  sofort  und  möglichst  breit  zu  eröffnen.  Es  ist  in 
letzter  Zeit  von  Z  a  u  f  a  1  und  P  i  f  f  1  in  Prag  eine  Bewegung 
gegen  die  Parazentese  ausgegangen,  die  geeignet  ist,  Unsicher- 
heit hervorzurufen.  Jeder,  der  auch  nur  einige  Male  den  Segen 
eines  rechtzeitigen  Trommelfellschnittes  gesehen  hat,  wie  die 
Kranken,  von  Schmerzen  gepeinigt,  hochfiebernd,  appetitlos, 
durch  schlaflose  Nächte  geschwächt,  nach  dem  erlösenden 
Schnitt  Ruhe,  Schlaf,  kurz  ihr  früheres  Wohlbefinden,  bisweilen 
innerhalb  weniger  Minuten,  wiedererlangen,  der  wird  natur- 
gemäss  auch  hier  nach  dem  alten  chirurgischen  Grundsatz  han- 
deln dem  unter  Druck  stehenden  Eiter  Abfiuss  zu 
schaffen.  Abgesehen  vom  Schmerz,  den  auch  die  neueren  An- 
ästhetika  kaum  lindern,  der  doch  aber  meist  nur  einen  Bruch- 
teil einer  Sekunde  dauert,  habe  ich  noch  nie  vom  Trommelfell- 
schnitt Nachteil  erlebt,  höchstens  dass  er  einmal  zu  schnell 
heilte.  Nach  dem  Einschnitt  einen  Hauch  Jodoformborsäure- 
pulver ins  Ohr,  lockere  Gaze  und  Verband,  bei  Kindern  am 
besten  mit  Stärkebinda  Bei  Nachläse  der  Eiterung,  wenn  das 
äusserste  Läppchen  trocken  bleibt,  nur  Verschluss  des  Gehor- 
gangs  mit  Gaze,  nie  mit  Watte,  die  festklebt  und  reizt." 

Der  Halleschen  Schule  ist  mit  Unrecht  vorgeworfen  wor- 
den, dass  sie  die  Pulverbehandlung  der  Ohreiterung  in  ein- 
seitiger Voreingenommenheit  ungeprüft  als  gefährlich  hin- 
stellte. Ich  habe  mich  stets  nur  gegen  das  planlose  Einschütten 
von  Pulver  gewendet,  wie  es  geschieht,  wenn  es  nach  B  e  z  o  1  d  s 
Rat  sogar  von  den  Kranken  selbst  oder  sonst  ohne  Kontrolle  des 
Auges  ausgeführt  wird.  Ich  entsinne  mich  mehrerer  Fälle,  in 
denen  ein  harter  Stein  von  erweichter,  dann  getrockneter  Bor- 
säure den  Gehörgang  fest  abschloss,  dem  Eiter  den  Abfiuss  ver- 
sperrte und  zu  Folgekrankheiten  führte.  Noch  mehr  Fälle 
weisen  die  Fachschriften  auf.  Dagegen  halte  ich  für  äusserst 
nützlich,  einen  Hauch  von Macewens-Mischung  (Borsäure 4,  Jodo- 
form 1)  als  feinstes  Pulver  in  den  Gehörgang  zu  blasen,  bei 
schleimiger  Absonderung  auch  nur  Borsäure.  Die  Mischung 
hemmt  sicher  die  Entwicklung  der  Keime,  wie  man  sich  bei 
stinkenden  Eiterungen  und  besonders  nach  der  Radikaloperation 
überzeugen  kann.  Lässt  man  wegen  zu  starker  Granulations- 
anregung einmal  das  Pulver  weg,  so  ist  prompt  am  andern  Tag 
der  Gestank  wieder  da,  solange  die  Eiterung  nicht  geheilt  ist; 
Spülen  nützt  hier  gar  nichts.  Die  schlecht  zu  sterilisierende 
Jodoformgaze  verwende  ich  überhaupt  nicht  mehr,  seitdem,  mir 
D  e  t  e  r  t  -  Berlin  aus  Glas,  Metall  und  Durit  nach  meinen  An- 
gaben einen  mit  dem  Pulver  in  Dampf  sterilisierbaren  Bläser 
gefertigt  hat,  da  sterile  Gaze  ohne  Imprägnierung  viel  besser 
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saugt  und  Jodoform  nur  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der 
lebenden  Zelle,  also  nur  an  der  Wundfläche  wirkt. 

Im  weiteren  Verlauf  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Gehörgang 
nicht  zu  sehr  erweicht  und  zur  Brutstätte  für  Sekundärinfektion 
wird.  Ich  pinsele  ihn,  besonders  auch  den  vorderen  Winkel,  bei 
jedesmaligem  Nachsehen,  also  anfangs  täglich,  bald  seltener  mit 
1 — 3proz.  Lapislösung,  wohl  dem  besten  Desinfiziens,  das  hier 
tadellos  vertragen  wird  und  in  alle  Spalten  vorzüglich  eindringt, 
wie  der  aufgestellte  Schnitt  einer  mit  Lapis  geätzten  Granulation 
zeigt.  Hierdurch  wird  auch  dem  Tupfen  die  Gefahr  genommen. 
Man  kann  sich  natürlich  nicht  für  jeden  Kranken  sorgfältig  des- 
infizieren, das  würde  bei  30 — 40  Fällen  8 — 10  Stunden  tägliches 
Waschen  bedeuten  und  keine  Hand  hielte  das  aus.  Die  eiter- 
beschmutzte Pinzette  steckt  beim  Drehen  der  Wattewicken  in 
der  Watte  und  berührt  die  Finger  nicht,  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  wenn  man  sie  zwischen  dem  Wickendrehen  in 
Tinte  taucht.  Gross  ist  also  die  Infektionsgefahr  durch  die 
Finger  nicht  und  die  zufälligen  Keime  werden  durch  die  Lapis- 
losung  zerstört 

So  wird  es  fast  stets  gelingen,  eine  Sekundärinfektion  vom 
Gehörgang  aus  zu  verhüten  und  don  normalen  Ablauf  der 
Mittelohrentzündung  zu  unterstützen.  Zu  beobachten  ist  nur, 
dass  der  Eiter  guten  Abfluss  hat,  also  keine  erneute  Vorwölbung 
und  Allgemeinerscheinungen  auftreten:  Schmerz,  Fieber  und 
Schwindel  und  plötzliche  Nerventaubheit.  Schliesst  sich  die 
Trommelf ellöffnung  zu  früh  und  tritt  höherer  Druck  im  Mittel- 
ohr ein,  der  natürlich  auf  den  Labyrinthfenstern  ebenso  lastet, 
wie  auf  dem  Trommelfell,  und  sie  durchbrechen  kann,  wie  ich 
Ihnen  an  mikroskopischen  Präparaten  von  8  tödlichen  Fällen 
zeigte,  so  ist  der  Trommelfellschnitt  zu  wiederholen. 

Nase  und  Bachen  sind  natürlich  gleichzeitig  zu  behandeln, 
da  deren  Katarrhe,  Hypertrophie  der  Mandeln  und  Adenoiden 
fast  stets  den  Ausgangspunkt  der  Ohrleiden  und  vor  allem  der 
Rückfälle  bilden.  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  be- 
handle ich  mit  Eisbeutel,  und  zwar  solchen  mit  grosser  Oeffnung, 
damit  die  Eisstücke  nicht  zu  klein  sind  und  zu  schnell 
schmelzen.  In  einigen  wenigen  Fällen,  wo  Eis  nicht  vertragen 
wird,  versuche  ich  feuchte  Wärme.  Von  Jodpinselungen  und 
Blutentziehungen  auf  der  Warze  mache  ich  nur  sehr  selten  Ge- 
brauch, meist  bei  operationsscheuen  Kranken.  So  bin  ich  auch  nach 
wochenlanger  Empfindlichkeit  ohne  Operation  ausgekommen. 
Senkung  der  hinteren  Gehörgangswand  und  gar  Durchbruch 
unter  die  Haut  erfordert  natürlich  immer  die  Aufmeisselung. 

Die  gleichen  Grundsätze:  Sorge  für  freien  Eiterabfluss, 
nötigenfalls  durch  Abtragen  oder  Wegätzen  von  Granulationen, 
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Entfernung  jeder  Spur  von  Eiter  aus  dem  Gehörgang,  besonders 
dem  vorderen  Winkel  und  bei  grossen  Trommelfeilöchern  aus  der 
Pauke,  Desinfektion  mit  Höllensteinlösungen,  Einblasen,  von 
Jodoformborsäure  oder  Borsäure  haben  sich  mir  bei  der  Be- 
handlung chronischer  Eiterungen  bewährt. 

Leutert  unterscheidet  wie  die  meisten  Schüler 
Schwartzes  die  Trommelfellbilder,  die  für  einfache 
Schleimhauteiterung  sprechen :  Löcher  entfernt  vom 
Knochenrand,  und  solche,  bei  denen  Komplikationen: 
Karies  der  Gehörknochen,  Antrumeiterung,  Cholesteatom  als 
wahrscheinlich  anzunehmen  sind:  randständige  und  hohe  Per- 
forationen. Bei  letzteren  ist  die  Behandlung  ohne  Operation 
von  vornherein  wenig  aussichtsvoll.  Häufig  genügt  die  Gehör- 
knöchelchenentfernung, die  oft  in  wenigen  Tagen  Heilung  er- 
zielt, sonst  ist  die  Kadikaioperation  notwendig,  deren  Heilungs- 
dauer sich  jetzt  auf  etwa  6 — 8  Wochen  erniedrigt  hat. 

Dass  sich  mit  der  geschilderten  Behandlungsweise  in  der 
Tat  viel  erreichen  lässt,  beweisen  mir  vor  allem  die  Fälle,  die 
zur  Operation  oder  nach  Ablaufen  des  Krankenscheines  ins 
Diakonissenhaus  zur  unentgeltlichen  Behandlung  kommen. 

Jährlich  etwa  5 — 6  zur  Operation  geschickte  Fälle  heilen 
ohne  diese  und  oft  monatelang,  einmal  sogar  6  Wochen  in 
stationärer  Behandlung  2  mal  täglich  in  einer  Ohrenklinik,  aus- 
gespülte Fälle  in  wenigen  Behandlungen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einmal  den  Hauptzweck 
meines  Vortrages,  die  Bitte  aussprechen,  warnen  Sie 
überall  vor  Oeleintropfen  und  lassen  Sie  die  Kran- 
ken nicht  selbst  spritzen. 

Diskussion:  Herr  R,  II  off  mann  sieht  ebenfalls  bei 
akuten  Entzündungen  von  Ausspülungen  ab,  wenn  das  Sekret  aber 
dickflüssig  Ist  bczw.  wird,  sind  nach  seiner  Ansicht  Ausspülungen 
des  Gehörganges  nicht  zu  entbehren.  In  ihrer  sachgeinässen  An- 
wendung, auch  von  selten  des  Patienten,  sieht  derselbe  kein  Be- 
denken. Das  Einstäuben  von  Pulvern  hält  er  auch  für  nützlich, 
aber  nur  dann,  wenn  es  von  sachkundiger  Hand  ausgeführt  wird. 

Herr  Max  M  a  n  n  betont  die  Notwendigkeit  der  Ausspülungen 
in  solchen  Fällen,  wo  man  aus  äusseren  (■Winden  die  Behandlung 
grössten  Teils  den  Patienten  selbst  überlassen  muss. 

Herr  Wiebe  schliesst  sich  Herrn  Mann  an.  Pulverein- 
blosungen  nach  Parazentese  hält  er  nicht,  für  zweckmässig. 

Herr  W.  H  ä  n  e  1  hält  l>ei  akuten  Fällen  Ausspülungen  nicht 
für  nötig,  wenigstens  nicht,  solange  der  Arzt  selbst  die  Behand- 
lung leitet. 

Herr  Zimmermann  hält  die  Behandlung  mittels  Gaze- 
tamponade für  das  Verfahren  der  Wahl,  obgleich  es  auch  nicht 
absolut  dem  chirurgischen  Prinzip  gerecht  wird,  dass  das  untere 
Ende  des  Tampons  direkt  mit  der  sezernierenden  Fläche  In  Kon- 
takt steht;  dieser  Mangel  wird  durch  die  kapillaren  Verhältnisse 
Im  entzündeten  Mittelohr  vielleicht  kompensiert;  jedenfalls  ist  die 
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Methode  diejenige,  die  am  besten  zum  Ziele  führt,  indes  wird  man 
in  vielen  Fallen,  z.  B.  wo  man  die  Patienten  nicht  so  häufig  als 
es  wÜnschenwert  wäre,  bestellen  kann,  zu  Ausspülungen  greifen 
müssen.  Die  Technik  der  Ausspülungen,  Asepsis  von  Spritze  und 
Spülflüssigkeit  sind  natürlich  dein  Patienjten  genau  zu  instruieren 
und  dann  leichter  zu  handhaben  als  die  Einführung  von  Gaze- 
streifen. 

Herr  Rudolf  P  a  n  s  e  glaubt,  dass  die  Pulvereinblasung  doch 
desinfizierend  wirkt,  wie  sich  das  bei  stinkendem  Eiter  evident 
zeigt.  Wenn  man  auch  ausspült,  so  ist  doch  nachträglich  noch 
Austupfen  des  Gehörganges  notwendig,  um  die  Mischung  von 
Wasser  und  Eiter  zu  entfernen.  Zur  Selbstbehandlung  empfiehlt 
er  Borsäurealkohol. 

Herr  W  1  e  b  e  erklärt,  dass  sich  seine  Bemerkungen  nur  auf 
akute  Mittelohrentzündungen  bezogen. 

Herr  R.  Hoffmann  glaubt,  bei  dickflüssiger  Sekretions- 
beschafTenheit  kann  es  bei  Behandlung  mit  Verbänden  zur  Zurück- 
haltung von  Eiter  kommen. 

Wahl.  Gewählt  werden  zu  ordentlichen  Mitgliedern  die 
Herren  Dr.  Kurt  Mann,  Stabsarzt  Dr.  Naether,  Dr.  Hanna 
J  u  s  t,  Stabsarzt  Dr.  Voigt. 


Dreaden.    1908/1904.  \\ 
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XXVI.  Sitzung  vom  23.  April  1904. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Hänel. 

Vor   der   Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Demonstration  eines  Ader  hau  t- 
sarkoms  im  enukleierten  Bulbus. 

Dasselbe  war  1  Jahr  früher,  als  es  sich  noch  im  Auge  des 
Patienten  befand,  vermittels  des  monokularen  stabilen  Augen- 
spiegels von  Dr.  Tborner  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und 
Heilkunde  demonstriert  worden  (cf.  Jahresbericht  der  Gesell- 
schaft für  Natur  und  Heilkunde  1903). 

T.  hatte  den  Augapfel  erst  entfernen  lassen,  nachdem  Status 
glaucomatosus  aufgetreten  war  und  die  Schmerzen  infolgedessen 
unerträglich  wurden. 

Man  sieht  bei  Betrachtung  des  Präparates  mit  blossem  Auge, 
dass  das  Sarkom  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Sehnerven  aus 
der  Chorioidea  hervorwächst  und  dass  es  eine  Grösse  von  un- 
gefähr 2  Kirschkernen  hat  Der  Tumor  ist  von  rötlicher  Farbe 
und  hat  die  Netzhaut  vollkommen  von  ihrer  Unterlage  abgelöst, 
dergestalt,  dass  die  sogen,  trichterförmige  Netzhautablösung  re- 
sultierte. Auf  Grund  der  letzteren  ist  der  Bulbus  schon  lange 
bevor  er  enuk leiert  wurde,  amaurotisch  gewesen. 

Herr  Nahmmacher  berichtet  über  einen  von  anderer 
Seite  beschriebenen  (Korresp.-Bl.  f.  Schw.  Aerzte)  abnorm  grossen 
Ovarialtumor. . 

Tagesordnung: 

Herr  W  i  e  b  e :  Referat  über  Anträge  des  Vorstandes, 
Drucklegung  des  Bibliothekkataloges  betreffend. 

A  n  t  r  a  g  1.  Den  Katalog  drucken  zu  lassen  und  die  Kosten 
durch  Verkauf  von  Wertpapieren  zu  decken.  (Wird  angenommen.) 

Antrag  2.  Sämtlichen  korrespondierenden  Gesellschaften 
den  Katalog  gratis  zuzuschicken,  ihn  sämtlichen  gegenwärtigen 
Mitgliedern  durch  Subskription  zum  Preise  von  2  M.  anzubieten 
und  in  der  Bibliothek,  dem  Sitzungslokal  der  Gesellschaft,  dem 
Bibliothekzimmer  des  ärztlichen  Bezirks  Vereines  und  der  Biblio- 
thek der  tierärztlichen  Hochschule  Exemplare  auslegen  zu  lassen. 

Herr  Fiedler  stellt  den  Antrag,  den  Katalog  zum  Preise 
von  IM.,  höchstens  1.50  M.  anzubieten. 
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Der  Antrag  Fiedler  wird  abgelehnt  und  der  Antrag  des 
Vorstandes  angenommen. 

Antrag  3.  Den  Vorstand  zu  ermächtigen,  auf  der  hier- 
durch für  die  Grösse  der  Auflage  gewonnenen  Basis  einen  Ver- 
trag über  die  Drucklegung  mit  einer  hierzu  geeigneten  Druckerei 
zu  schliessen,  wird  angenommen. 

Herr  Battmann  bemerkt,  dass  die  Bibliothek  des  Landes- 
medizinalkollegiunis  sehr  schwer  zugänglich  ist  und  dass  e« 
wünschenswert  ist,  auch  diese  so  leicht  zugänglich  zu  machen, 
wie  es  jetzt  die  Bibliothek  der  Gesellschaft  werden  soll.  Er  stellt 
daher  den  Antrag,  an  das  Landesmedizinalkollegium  folgendes 
Ersuchen  zu  richten: 

„Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  ersucht  das 
Landesmedizinalkollegium,  einen  inhaltlich  geordneten  Biblio- 
thekskatalog drucken  zu  lassen." 

Der  Antrag  wird  gegen  2  Stimmen  angenommen. 

Herr  Hüben  er:  Ueber  das  neue  Operationsverfahren 
in  der  Pleurahöhle. 

Der  Vortr.  gibt  in  kurzen  Zügen  ein  Bild  von  den  Ope- 
rationen in  der  Sauerbruch  sehen  Kammer,  die  er  gelegent- 
lich seiner  Anwesenheit  auf  der  v.  Mikulicz  sehen  Klinik 
gesehen  hat,  und  knüpft  daran  eine  Schilderung  der  Einzelheiten, 
sowie  der  Aussichten,  die  das  S  a  u  e  r  b  r  u  ch  sehe  Verfahren 
für  die  Chirurgie  der  Pleurahöhle  eröffnet. 

Diskussion:  Herr  K  e  1 1  i  n  g  bemerkt,  dass  er  schon  vor 
2  Jahren  Versuche  über  die  Chirurgie  der  Speiseröhre  gemacht 
und  ein  Verfahren  der  künstlichen  Atmung  ausgearbeitet  hat. 
welches  im  Prinzip  dem  Verfahren  von  Brauer  und  Petersen 
gleicht.  Redner  verweist  auf  seine  früheren  Diskussionsbemer- 
kungen zum  Vortrag  des  Herrn  Lindner  und  berichtet  über 
verschiedene  Details  seiner  Versuche.  Er  wird  darüber  in  Kürze 
eine    Arbeit   im    Zentralblatt   für    Chirurgie   erscheinen    lassen. 

Herr  F.  H  ä  n  e  1  erinnert  daran,  dass  man,  obgleich  man 
sich  immer  mit  Recht  scheute  einen  Pneumothorax  entstehen 
zu  lassen,  einem  solchen  doch  nicht  immer  mittellos  gegenüber- 
stand. Er  hat  in  2  Fällen,  wo  ein  Stück  Thoraxwand  reseziert 
wurde,  einmal  wegen  Rezidiv  nach  Mammakarzinom,  das  andere- 
mal  bei  Entfernung  tuberkulöser  Schwarten,  die  kollabierte  Lunge 
hervorgezogen  und  in  den  Defekt  der  Brustwand  eingenäht.  Die 
Lunge  arbeitete  bald,  die  Luft  wurde  allmählich  resorbiert.  Beidt 
Fälle  sind  zunächst  geheilt,  in  dem  einen  entstand  geraume  Zeit 
später  ein  tuberkulöses  Empyem. 

Herr  Schweissinger:  Ueber  Zucker-  und  Eiweiss- 
proben,  sowie  über  die  Verwendbarkeit  des  Kieselguhrs  in  der 
Analyse  des  Harns. 

Es  werden  hauptsächlich  die  Fehlerquellen  älterer  und 
neuerer  Methoden  besprochen  und  durch  Experimente  vor- 
geführt. 

11» 
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Die  Furfurolprobe  von  Molisch  bezw.  Udranzky, 
welche  Luther  auch  zu  einer  quantitativen  Methode  um- 
gestaltet hat,  ist  von  Schweissinger  häufig  angewendet, 
dagegen  sind  die  von  ihm  erhaltenen  Zahlen  für  Kohlenhydrate, 
welche  nicht  Zucker  sind,  meist  wesentlich  niedriger  gefunden 
worden,  als  von  Luther. 

Die  Fehlingsche  Lösung  sollte  man  nur  in  getrennten 
Lösungen  aufbewahren  und  das  Keagens  stets  im  Ueberschuss 
haben;  sowie  irgendwelche  störende  Nebenreaktionen  vorhanden 
sind  (Phosphate,  Urate,  Kreatinin  u.  s.  w.)>  soll  man  durch 
Fällen  mit  Bleiessig  soweit  möglich  die  störenden  Körper  be- 
seitigen. 

Das  Nylan  der  sehe  Reagens  ist  ziemlich  sicher  bei 
Zuckermengen  über  0,2  Proz.,  man  bedarf  aber  mehrfachen 
Kochens  der  Probe ;  ein  sogen,  verstärktes  Nylan  der  sches 
Reagens  (mit  etwa  8  Proz.  Bismut.  subnitricum)  führt  schneller 
zum  Ziel,  lässt  aber  auch  leichter  Fehlschlüsse  zu. 

Bei  den  quantitativen  Methoden  ist  ausser  der  Ti- 
trierung mit  Fehling  neuerdings  wieder  die  Gärung  in  Auf- 
nahme gekommen ;  der  Lohnstein  sehe  Apparat  gibt  ganz 
gute  Resultate,  wenn  die  Zuckermengen  nicht  zu  klein  sind  und 
recht  akkurat  gearbeitet  wird.  Für  die  schnelle  und  sichere 
quantitative  Bestimmung  ist  die  Polarisation  das  empfehlens- 
werteste, jedoch  nur  in  genügend  scharfen  Apparaten,  von  wel- 
chen mit  den  grösseren  Halbschattenapparaten  sehr  gute  Re- 
sultate erzielt  wurden;  nötigenfalls  Kontrolle  vor  und  nach  der 
Vergärung. 

In  nur  einigermassen  zweifelhaften  Fällen  soll  man  sich 
nicht  auf  eine  Probe  beschränken. 

Die  Pentosen  reaktionen  scheinen  für  die  Praxis  eine 
geringere  Bedeutung  zu  haben,  als  man  nach  mehrfachen  Ver- 
öffentlichungen der  letzten  Jahre  vermuten  durfte;  bei  der 
Orcin-Salzsäure-Probe  können  durch  unreinen  Amylalkohol 
grobe  Fehler  entstehen  und  die  Reaktion  kann  überhaupt  in 
Frage  gestellt  werden. 

Die  Entnahme  der  Harnproben  ist  nicht  gleich- 
gültig und  sollte  daher  der  Patient  nicht  ohne  Anweisung  ge- 
lassen werden,  wann  er  den  Harn  entnehmen  soll.  Ist  der 
Zweck  der  Untersuchung  die  Feststellung  der  Gesamttagesmenge 
an  Zucker,  so  muss  der  Harn  gesammelt,  gemessen  und  eine 
Durchschnittsprobe  zur  Untersuchung  gegeben  werden.  Ist  der 
Zweck  der  Untersuchung  die  Feststellung,  ob  überhaupt  Zucker 
abgeschieden  wird,  so  empfiehlt  sich,  den  Harn  nach  einer 
Mahlzeit  mit  reichlicher  Gabe  von  Amyluceen  gesondert  aufzu- 
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fangen  und  zur  Untersuchung  zu  bringen.  Zuckermengen  von 
einigen  Zehntel  Prozenten,  welche  auf  diese  Weise  noch  sicher 
gefunden  werden,  gehen  sonst  für  die  Untersuchung  leicht  ver- 
loren. 

In  besonders  wichtigen  Fällen  ist  Abscheidung  des  Zuckers 
und  Untersuchung  der  gereinigten,  möglichst  konzentrierten 
Lösung  desselben  notwendig. 

Von  den  Eiweissproben  bevorzugt  Schweis- 
s  i  n  g  e  r  die  Heller  sehe  Schichtprobe,  welche  die  wenigsten 
Fehlschlüsse  zulässt,  da  die  Trübungen  durch  Harnsäure  und 
salpetersauren  Harnstoff  leicht  erkannt  werden  können. 

Auch  bei  der  Essigsäure-Ferrocvankalium-Probe  kann  ausser 
der  mucinhaltigen  Substanz  Harnsäure  stören,  welche  zuweilen 
plötzlich  als  staubförmige  Trübung  abgeschieden  wird. 

Bei  der  Koch  probe  ist  in  den  Lehrbüchern  nicht  genügend 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Ansäuern  vor  dem  Kochen  unter 
allen  Umständen  strengstens  zu  vermeiden  sei;  man  vermag 
durch  Zusatz  ganz  geringer  Mengen  von  Säuren  (besonders  Sal- 
petersäure) sehr  beträchtliche  Mengen  von  Eiweiss  bei  der  Koch- 
probe in  Lösung  zu  halten. 

Bei  der  E  s  b  a  c  h  sehen  Reaktion  entsteht  stets  neben  der 
abgeschiedenen  braunrot  gefärbten  Harnsäure  ein  weisser  bis 
weissgelblicher  Niederschlag,  welcher  von  pikrinsaurem  Krea- 
tinin-Kalium  herrührt;  in  manchen  Harnen  ist  der  Nieder- 
schlag nicht  unbeträchtlich;  er  kann  jedoch  durch  seine  kristal- 
linische Form  unter  dem  Mikroskop  leicht  erkannt  werden. 

Das  Spiegier  sehe  Reagens  gibt  zuweilen  Eiweiss- 
reaktionen,  wo  alle  andern  Reaktionen  versagen,  man  ist  jedoch 
gezwungen,  diese  Reaktionen  auf  mucinartige  Substanz  zurück- 
zuführen. 

Eine  besondere  Abteilung  seines  Vortrages  widmet 
Schweissinger  der  Verwendung  des  Kieselguhrs  als  Klä- 
rungs-  und  Fällungsmittel.  Bakterientrübe  Harne  bekommt 
man  mit  sehr  geringen  Mengen  Kieseiguhr  (weisse,  kalzinierte 
Ware,  Terra  silicea)  sofort  völlig  klar;  Kieseiguhr  reagiert 
sauer  und  fällt  etwas  Eiweiss;  man  kann  sich  jedoch  dadurch 
schützen,  dass  man  sehr  geringe  Mengen  (einige  Zentigramme) 
Kieseiguhr  für  grössere  Harnmengen  (100  g)  verwendet. 

Durch  Kieseiguhr  filtrierte  Harnproben  halten  sich  mit 
einem  Körnchen  Thymol  versetzt  meist  jahrelang.  Man  kann 
Kieseiguhr  auch  zur  Abtrennung  von  Farbstoffen,  besonders  von 
Anilinfarbstoffen  aus  Harn  verwenden.  Die  Farbstoffe  werden 
auf  Kieseiguhr  niedergeschlagen,  können  gewaschen  und  sodann 
mit  Alkohol  ausgezogen  werden.  Schweissinger  verweist 
zugleich  auf  seine  über  den  gleichen  Gegenstand  bereits  früher 
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(Pharm.  Zentralh.  1899,  No.  6  und  1901,  No.  7)  gemachten  Mit- 
teilungen. 

Diskussion:  Herr  Kunz- Krause  erwähnt,  dass  die 
Furfurolreaktion  früher  bereits  beim  Nachweis  der  Alkaloide  eine 
Rolle  spielte.  Die  voraufgehende  Ausfüllung  des  Harns  mit  basi- 
schem Bleiazetat  und  Fällung  des  Ueberschusses  von  letzterem 
mit  Natriumkarbonat  ist  bei  quantitativen  Zuckeruntersuchungen 
unentbehrlich,  besonders  auch  aus  dem  Grunde,  weil  viele  Arznei- 
mittel, z.  B.  Ohloralhydrat,  in  den  Harn  übergehen  und  Zucker 
vortäuschen  können.  Thymol  hält  er  ebenfalls  für  ein  vorzüg- 
liches Konservierungsmittel,  durch  welches  z.  B.  auch  Lackmus- 
tinktur   völlig   unveränderlich    gehalten   werden   kann. 

Herr  O  p  p  e  fragt  an,  ob  das  zweite  Nylander  sehe  Re- 
agens- auch,  wie  das  erste,  Reaktion  mit  gewissen  Arzneikörpeni 
gibt.  Den  Apparat  von  Lohustein,  welcher  nach  seinen  Er- 
fahrungen den  Zuckergehalt  bis  auf  0,1,  höchstens  0,2  Proz.  genau 
angibt,  hält  er  für  praktische  Zwecke  für  hinreichend  genau. 
Gegen  den  Fehler  der  S  p  i  e  g  1  e  r  sehen  Reaktion,  dass  diese 
auch  die  muzingebende  Substanz  anzeige,  kann  man  sich  durch 
einen  Schichtungsversuch  mit  2  proz.  Essigsäure  schützen.  Zu- 
satz von  Thymol  kann  leicht  zu  Verwechslungen  mit  den  sehr 
ähnlichen  Kry stallen  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia 
Veranlassung  geben. 

Herr  Schweissinger  schliesst  sich  den  Bemerkungen 
Herrn  O  p  p  e  s  über  das  S  p  i  e  g  1  e  r  sehe  Reagens  an.  Dunkel- 
rote Färbung  mit  Harn  von  Personen,  welche  Senna.  Rhabarber, 
Frangula,  Sagrada  genommen  haben,  gibt  das  verstärkte  Nylan- 
der sehe  Reagens  ebenso,  wie  das  gewöhnliche.  Diese  Reaktion 
tritt  aber  bereits  in  der  Kälte  auf. 

Herr  Schmaltz:  Die  Wirkung  des  Natrium  salicylicum 
auf  die  Nieren. 

Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn  Schweis- 
singer teilt  Herr  Schmaltz  kurz  die  Resultate  mit,  die 
an  seiner  Abteilung  von  Herrn  Dr.  Knecht  bei  der  Nach- 
prüfung der  von  Lüthje  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  74, 
1902)  mitgeteilten  Beobachtungen  über  das  konstante  Auftreten 
von  Nierenreizungen  nach  Salizylgebrauch  gewonnen  worden 
sind.  Herr  Dr.  Knecht  habe  an  40  Personen,  die  mit 
Na.  salicyl.  in  der  üblichen  Dosis  (3,0 — 5,0  pro  die)  behandelt 
wurden,  239  Harnuntersuchungen  ausgeführt,  aber  nur  bei 
7  Personen  die  Symptome  einer  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das 
Medikament  zu  beziehenden  Nierenreizung  nachweisen  können. 
Da  die  Tatsächlichkeit  der  Beobachtungen  Lüthjes  nicht 
angezweifelt  werden  könne,  müssten  wohl  örtliche  Einflüsse  oder 
Verschiedenheiten  in  der  Lebensweise  der  Bevölkerung  zur  Er- 
klärung der  Differenz  herangezogen  werden.  Die  Tierversuche 
Lüthjes  könnten,  im  Hinblick  auf  die  Grösse  der  verwendeten 
Salizylmcngen  und  die  lange  Zeit  ihrer  Darreichung  kaum  als 
beweisend  anerkannt  werden.  (Die  Arbeit  des  Herrn  Dr. 
Knecht  ist  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  1904  No  22 
veröffentlicht.) 


—     167     — 


XXVII.  Sitzung  vom  30.  April  1904. 
Vorsitzender :    Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Herr  K  e  1 1  i  n  g  :  Ueber  die  Aetiologie  der  bösartigen 
Geschwülste.     (II.  Mitteilung.) 

Vor  einem  Jahr  habe  ich  in  dieser  Gesellschaft  einen  Vor- 
trag über  die  Aetiologie  der  bösartigen  Geschwülste  gehalten. 
Das  Referat  findet  sieh  in  dieser  Wochenschrift  1903,  No.  21, 
p.  923,  und  der  ausführliche  Vortrag  in  der  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1903,  No.  30.  Ich  habe  damals  versucht,  für  eine  neue 
Geschwulsttheorie  Interesse  zu  erwecken,  welche  darin  gipfelt, 
dass  die  maligne  Geschwulstzelle  eine  dem  Kör- 
per fremde  Zelle  sei,  und  dass  das  Wesen  der 
malignen  Geschwülste  auf  Zellparasitismus 
beruhe.  Die  Zahl,  der  Gründe  für  diese  Ansicht  hat 
sich  seit  dieser  Zeit  noch  vermehrt.  Es  sind  wieder 
Fälle  von  Uebertragung  maligner  Geschwülste  des  Men- 
schen auf  Tiere  publiziert  worden,  welche  also  beweisen, 
dass  es  einen  Parasitismus  körperfremder  Zellen  gibt.  So 
hat  Dagonet  ein  Plattenepithelkarzinom  des  Menschen 
auf  eine  weisse  Ratte  mit  Erfolg  übertragen  (koe.  de  Biologie, 
14.  Juli  1903).  Petersen  und  Borrmann  (s.  Verhand- 
lungen des  32.  chirurgischen  Kongresses  1903,  S.  64  u.  71)  und 
Pförringer  (Bruns:  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  41.  Bd.,  S.  687) 
haben  gezeigt,  dass  die  Karzinome  nur  aus  sich  heraus  wachsen 
und  dass  niemals  der  Uebergang  einer  normalen  Körperzelle  in 
eine  Geschwulstzelle  nachzuweisen  ist.  Es  ist  also  durch  diese 
Autoren  die  Ansicht  Ribberts  bestätigt  worden,  der  ja  schon 
seit  langem  dasselbe  für  das  Wachstum  der  malignen  Ge- 
schwülste behauptet  hat,  und  der  als  erster  die  interessante  Be- 
obachtung gemacht  hat,  dass  beim  Beginn  des  Hautkrebses  eine 
Gruppe  embryonaler  Zellen  zu  finden  ist,  welche  sowohl  nach 
unten  gegen  das  Bindegewebe,  als  auch  nach  oben  gegen  dag 
normale  Epithel  deutlich  abzugrenzen  ist  (Virchows  Archiv, 
Bd.  135,  Tafel  10).  Wenn  man  aber  niemals  beim  Wachstum 
eines  Krebses  den  Uebersrang    normaler    Epithelzellen    in    die 
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Krebszellen  beobachten  kann,  so  ist  doch  nur  eine  reine  Kon- 
sequenz dieser  Tatsache,  dass  ein  solcher  Uebergang  überhaupt 
nicht  stattfindet  und  dass  demnach  die  Krebszelle  nicht  von 
einer  normalen  Epithelzelle  abstammen  kann.  Es  ist  sehr  merk- 
würdig, dass  Borrmann,  der  in  seiner  Arbeit  über  das  Wachs- 
.tum  des  Magenkrebses  (Mitteilungen  a.  d.  Grenzgeb.,  I.  Suppl.- 
Band,  1901)  sehr  gut  beweist,  dass  die  Zylinderzellenkrebse  des 
Magens  gar  nicht  von  den  Zylinderzellen  der  Magenschleimhaut 
ausgehen,  nicht  die  Konsequenz  daraus  gezogen  hat,  dass  eben 
diese  Krebszellen  keine  Magenschleimhautzellen  und  demnach  auch 
keine  Zellen  desselben  Körpers  sein  können.  Die  C  oh  n heim  sehe 
Theorie  hat  bis  jetzt  immer  dazu  gedient,  die  heterotopen  Krebs- 
geschwülste, die  man  vom  Gewebe  ihres  Standortes  nicht  ableiten 
konnte,  zu  erklären.  Aber  auch  diese  Theorie  ist  nicht  aufrecht 
zu  erhalten,  z.  B.  bei  den  Zylinderkrebsen  der  Speiseröhre,  wo- 
bei ich  auf  die  interessanten  Arbeiten  von  F  r  a  n  c  k  e  und  von 
S  e  h  r  i  d  d  e  (Virchows  Archiv,  Bd.  174  u.  175)  hinweise.  Aus 
diesen  Publikationen  kann  man  ersehen,  dass  die  versprengten 
embryonalen  Zylinderzellen  im  oberen  Teil  der  Speiseröhren 
vorkommen  und  immer  gutartig  bleiben,  während  die  Zylinder- 
zellenkarzinome vom  unteren  Teil  der  Speiseröhre  auegehen. 
Eine  weitere,  sehr  interessante  Bestätigung  für  meine  Ansicht 
finde  ich  in  den  Untersuchungen,  welche  Farmer,  Moore 
und  Walker  in  der  Lanoet  vom  26.  Dez.  1903  veröffentlicht 
haben.  Diese  Forscher  zählten  nämlich  die  Zahl  der  Chrorao- 
some,  welche  sich  bei  der  Zellteilung  finden  und  welche  nach 
ihren  Untersuchungen  für  jedes  Tier  oder  Pflanze  konstant  ist. 
In  den  bösartigen  Geschwülsten  aber  stimmt  die  Zahl  der 
Chromosome  nicht  mehr  überein  mit  deren  Zahl  in  den  normalen 
Körperzellen.  Merkwürdigerweise  haben  auch  diese  Forscher 
nicht  den  Schluss  daraus  gezogen,  der  doch  der  einzig  natürliche 
scheint,  dass  nämlich  dann  die  Geschwulstzellen  keine  Körper- 
zellen sind. 

Eine  weitere  Bestätigung  für  meine  Ansicht  fand  ich  in  den 
therapeutischen  Bestrebungen,  den  Krebs  mit  Röntgen-  oder 
Radiumstrahlen  zu  heilen.  Diese  Versuche  zeigen  ja  zweifellos, 
dass  die  Krebszellen  durch  diese  Strahlen  eher  abzutöten  sind,  als 
die  normalen  Körperzellen  (vergl.  Perthes:  Archiv  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  71)  und  demnach  auch  von  jenen  verschieden  sein 
müssen.  Ich  weise  ferner  hin  auf  die  interessanten  Unter- 
suchungen von  Hemmeter,  welcher  den  osmotischen  Druck 
der  Krebszellen  verschieden  fand  von  dem  osmotischen  Druck 
der  normalen  Körperzellen  (The  American  Journal  of  the  Modi- 
eal  Sciences,  April  1903:  „The  Pathogenesis  of  Malignant  Neo- 
plasms").      Diese  Tatsachen  sprechen  doch  alle  zusammen  eine 
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deutliche  Sprache,  und  ich  glaube,  dass  die  pathologische  Ana- 
tomie infolgedessen  selbst  dahin  kommen  müsstc,  die  Theorie  der 
Metaplasie  zur  Erklärung  der  bösartigen  Geschwülste  aufzu- 
geben. Ich  habe  in  meinem  vorjährigen  Vortrag,  von  der  An- 
sicht ausgehend,  dass  die  maligne  Geschwulstzelle  eine  körper- 
fremde Zelle  ist,  ausgeführt,  wie  fremde  lebende  Zellen  in  den 
Körper  des  Menschen  und  der  Tiere  hineinkommen.  Ich  hatte 
die  TJebertragung  von  lebenden  Zellen  niederer  Tiere  und  neben- 
bei auch  die  Uobertragung  von  lebenden  Zellen  erwachsener 
höherer  Tiere  berücksichtigt.  In  der  weiteren  Verfolgung  meiner 
Theorie  habe  ich  nun  eine  neue  grosse  Gruppe,  nämlich  die 
embryonalen  Zellen  von  Wirbeltieren  in  den  Be- 
reich meiner  Untersuchungen  gezogen,  soweit  es  mir  die  äusseren 
Umstände  gestatteten.  Solche  embryonale  Zellen  bestimmter 
Wirbeltiere  kommen  in  grossen  Mengen  lebend  in  den  Magen 
des  Menschen  und  der  Tiere  hinein.  So  werden  z.  B.  Eier  im 
Sommer  sehr  häufig  im  angebrüteten  Zustand  roh  getrunken. 
Aber  auch  wenn  sie  in  Suppen  gerührt,  zu  Saucen  oder  in  Eis 
verarbeitet  werden,  brauchen  die  Zellen  deswegen  nicht  abgetötet 
zu  sein.  Auch  können  solche  Zellen,  wenn  die  Speisen  stehen  ge- 
lassen werden,  von  Insekten,  wie  Fliegen,  fortgeschleppt  und 
durch  Stich  in  den  Körper  des  Menschen  übertragen  werden. 
Auch  werden  Eier  vieler  Vögel  von  Raubtieren  gefressen  und 
8o  in  derenKörper  eingeführt.  Ferner  fressen  Raubtiere  mit  ihrer 
Beute  auch  die  im  Muttertier  befindlichen  Embryonen.  End- 
lich können  auch  liegen  gebliebene  Reste  solcher  Eier  oder  Tiere 
von  Insekten  besucht  und  so  Zellen  übertragen  werden.  Ferner 
erinnere  ich  an  den  Laich  von  Fischen,  Fröschen  u.  s.  w.  Der- 
selbe wird  von  anderen  Tieren  bei  der  Trünke  oder  bei  Ueber- 
schwemmungen  auch  auf  den  Wiesen  von  Pflanzenfressern  beim 
Fressen  aufgenommen.  Mitunter  wird  auch  der  Rogen  der 
Fische  von  Menschen   roh  genossen. 

Ich  habe  mich  bei  meinen  Experimenten  mit  den  Hühner- 
eiern, als  für  den  Menschen  weitaus  das  wichtigste,  zuerst  be- 
schäftigt. Auch  habe  ich  für  meine  Impfungen  einen  besseren 
Weg  eingeschlagen.  Wir  wissen  aus  der  pathologischen  Ana- 
tomie, dass  die  verschiedenen  KÖrperorgane  für  die  Geschwülste 
in  ganz  verschiedenem  Masse  empfänglich  sind.  Wir  finden 
z.  B.  Metastasen  von  Prostatakarzinomen  mit  Vorliebe  in  den 
Knochen;  eine  Geschwulst  der  Hypophysis  hat  z.B. 'nur  eine 
einzige  Metastase  im  Körper  und  diese  sitzt  in  der  Schilddrüse, 
es  gibt  melanotische  Riesenzellensarkome.  welche  in  den  Knochen 
%  allein  Metastasen  zeigen.  Karzinome  kommen  fast  nie  im  Dünn- 
darm, Sarkome  fast  nie  im  Uterus  primär  vor.  Es  muss  also 
nicht   nur  eine  geeignete   Zelle,   es   muss   auch   ein   geeigneter 
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Boden  vorhanden  sein,  wenn  eine  Geschwulst  entstehen  soll. 
Wenn  man  nun  von  vornherein  nicht  weiss,  welche  Zellen  über- 
haupt geeignet  sind  und  welcher  Boden  gerade  für  diese  Zellen 
passt,  so  kommt  man  am  ehesten  zum  Ziele,  wenn  man  ähnlich 
verfährt  wie  ein  Gärtner,  der  eine  Gruppe  fremder  Pflanzen  in 
seinem  Garten  ziehen  will  und  a  priori  nicht  weiss,  welche 
Spezies  und  auf  welchem  Boden  diese  gerade  fortkommen  wer- 
den. Er  verfährt  am  besten,  wenn  er  den  Samen  aller  Spezies 
mischt  und  auf  allen  Boden  davon  ausstreut.  In  Verfolgung 
dieser  Regel  haben  wir  die  Eier  zuerst  angebrütet  bis  zu  einem 
bestimmten  Stadium.  Dann  wurden  die  Embryonen  zerschnitten 
und  in  einem  Mörser  fein  verrieben.  Die  Zellen  wurden  dann  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  aufgeschwemmt  und  nun  in  ver- 
schiedene Venen  oder  Lymphsysteme  eingespritzt1).  Man  darf 
aber  nicht  zu  viel  Zellen  nelmen,  vielmehr  soll  man  den  Embryo 
gut  zerkleinern,  gut  aufschwemmen  und  gleich  massig  verteilen, 
weil  bei  zu  grosser  Menge  fremden  Zellenmaterials  der  Körper 
dagegen  mit  Bildung  eines  Antiserums  reagiert  und  diese  Re- 
aktion vermag  auch  Zellen,  die  sonst  einen  geeigneten  Boden  zu 
weiterem  Wachstum  gefunden  hätten,  abzutöten.  Wir  haben  bei 
unseren  Impfungen  in  je  ein  Tier  keinen  ganzen,  sondern  nur 
Teile  eines  Hühnerembryos  eingeführt.  Das  Verfahren  hat  einen 
grossen  Vorteil,  es  hat  aber  auch  einen  Nachteil.  Der  letztere  be- 
steht darin,  dass,  wenn  zu  den  Impfungen  alte  Tiere  verwendet 
werden  —  und  das  empfiehlt  sich  — ,  man  auch  ab  und  zu  einmal 
ein  Tier  bekommt,  welches  schon  an  und  für  sich  Karzinom  hat. 
Man  kann  sich  aber  dagegen  schützen,  man  kann  die  Organe, 
in  welche  man  Zellen  einführt  —  und  wir  haben  das  bei  diesen 
Untersuchungen  getan  — ,  vorher  ansehen  und  anfühlen,  ob  sie 
normal  sind.  Nun  könnte  man  einwenden,  dass  auch  dabei  be- 
ginnende bösartige  Geschwülste  im  ersten  Stadium  übersehen 
werden  können.  Dem  ist  aber  für  die  hier  demonstrierten  Prä- 
parate entgegenzuhalten,  dass  unsere  Geschwülste  an  solchen 
Stellen  sitzen,  wo  sie  primär  nur  selten  vorkommen,  wie  in  den 
mesenterialen  Lymphdrüsen  und  in  der  Leber,  und  dass  wir 
unsere  Tiere  aufs  genaueste  seziert  und  nirgends  einen  primären 


')  Wenn  mir  die  Aufgabe  gestellt  würde,  mit  bestimmten 
Zellen  eines  Embryos  Geschwülste  bei  einer  bestimmten  Tierart 
zu  erzengen,  dann  würde  ich  nicht  so  verfahren,  dass  ich  die 
Zellen  hemusprji  parieren  und  dann  injizieren  würde,  sondern  ich 
würde  eine  Mischung  von  Zeilen  in  möglichst  verschiedene  Orgaue 
injizieren,  damit  Ueinkulturen  von  Zellen  in  Form  gewisser  Ge- 
schwülste entstellen.  Nun  würde  ich  erst  die  verlangten  Zellen 
aus  diesen  Geschwülsten  auf  ein  geeignetes  Organ  eines  2.  Tieres 
transplantiereu.  Man  erkennt  dass  dies  Verfahren  analog  ist  dem 
der  Reinkultur  von  Bakterien  auf  festen  Nährböden. 
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Tumor  gefunden  haben.  Ich  füge  hinzu,  dass  wir  auch  die 
Schilddrüse,  was  beim  Hunde  wichtig  ist,  genau  untersucht 
haben.  Ferner  sind  die  beiden  Geschwülste,  welche  sich  in  der 
Leber  bei  den  Hunden  I  und  II  finden,  heterotop,  und  sie  würden 
sich  aus  den  normalen  Leberzellen  kaum  ableiten  lassen.  End- 
lich haben  wir  auch  St  ichimpf  ungen  gemacht,  wie  in  den  Hoden 
bei  Fall  I,  und  auch  da  Resultate  erzielt.  Weiter  ist  die  Zahl  der 
Fälle  zu  gross,  als  dass  der  Zufall  dabei  eine  Holle  gespielt  haben 
könnte.  Wir  haben  eine  Anzahl  Hunde  auf  die  angegebene 
Weise  injiziert.  Von  diesen  Hunden  haben  wir  die  Hälfte  (7) 
im  Laufe  von  3  Wochen  getötet  und  von  diesen  7  Hunden  bei  5 
Geschwülste  gefunden.  Die  ausgestellten  Präparate  sind  nun 
folgende : 

I.  betrifft  einen  männlichen,  rotbraunen  Jagdhund,  der  über 
4  Jahre  alt  war  und  der  mit  dem  Mazerat  eines  5  Tage  alten 
Hühnerembryos  in  den  rechten  Hoden  durch  Einspritzung  geimpft 
wurde.  Der  Hund  wurde  nach  13  Wochen  getötet.  Am  Kopfe  des 
Hodens,  am  Vebergang  in  den  Nebenhoden,  zeigte  sich  ein  harter, 
weisser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Pflaume,  ausserdem  zeigte 
sich  der  Samenstrang  verhärtet  und  gegenüber  dem  normalen  aufs 
fünffache  verdickt  in  einer  Länge  von  8  cm.  Die  ausgestellten 
mikroskopischen  Präparate  zeigen,  dass  es  sich  hier  zweifellos  um 
Kundzellensarkom  handelt,  nämlich  ein  bindegewebiges  Stronia. 
in  welches  Herde  von  zahlreichen  Kundzellen  überall  eingestreut 
sind.  Gleichzeitig  wurde  dem  Hunde  dasselbe  Impfmaterial  zu 
derselben  Zeit  in  die  rechte  Vena  femoralis  eingespritzt.  Bei  der 
Tötung  fand  sich  ein  kirschgrosser  Knoten  in  der  Lel)er.  Der 
Knoten  war  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgelien.  Von 
dieser  setzte  sieh  ein  bindegewebiges  Gerüst  ins  Innere  fort  und 
bildete  runde,  ovale  und  gebogene  Hohlräume.  Diese  Hohlräume 
sind  von  langgestreckten  bis  kubischen  Epitlielien  ausgekleidet; 
stellenweise  zeigen  diese  Epithelien  Vakuolen  in  ihrem  Protoplasma, 
infolgedessen  sie  zylindrisch  gestreckt  sind.  Stellenweise  wuchern 
die  Epithelien  in  dem  Bindegewebsgeriist  regellos,  sie  durchsetzen 
an  mehreren  Stellen  die  Kapsel  und  dringen  in  das  Lelnu-gewcbe 
ein.     Abbildung  1:    malignes  Adenom. 

II.  Weiblicher,  gelber  Bernhardiner,  ca.  18  Jahre  alt.  Bei 
der  Laparotomie  fanden  sich  einige  Echinokokken  in  dem  rechten 
Lel>erlappon,  mit  Ausnahme  dieser  Blasen  war  das  Lel>crgewebe 
für  Palpation  und  Adspektion  normal.  In  die  Vene  einer  Dünn- 
darmschlinge wurde  das  Mazerat  eines  i\  Tage  alten  Hühner- 
c  mbryos  eingespritzt.  Der  Hund  wurde  nach  (K)  Tagen  getötet. 
Es  fanden  sich  Echinokokkenblasen  von  Tumorgewel>e  aus- 
oinandergedrängt.  Rechts  und  links  zwei  apfelgrosse  Geschwülste 
mit  markwelssen  Wandungen  und  Blutgerinnsel  in  ihrer  Höhlung. 
Ausserdem  war  das  Lebergewebe  von  markwelssen  Geschwulst- 
limssen  durchzogen.     (Abbildung  2.) 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  folgendes:  In  der  Wandung 
der  blutigen  Hohlräume  sind  < iesch wulstzellen  und  Züge  von 
solchen  zahlreich  eingestreut.  Von  der  Wand  ziehen  Zotten  in  die 
Bluträume  hinein.  Die  Zotten  sind  von  langegestreckten  Epi- 
thelien bedeckt.  An  anderen  Stellen,  namentlich  dort,  wo  mark- 
weisse  Geschwulstmassen  die  Leber  durchsetzen,  vereinigen  sich 
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Abbildung  1. 
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die  Zottenstränge,   so  dass  sie  Hohlräume   umschliessen,   welche 
dann   von   den   erwähnten   Epithelien   ausgekleidet   werden.     Die 
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Abbildung  2. 


Oewebsbalken,  welche  die  Hohlräume  trennen,  sind  nun  an  vielen 
Stellen  mit  neuen  eingestreuten  Gesehwulstzellen  durchsetzt  und 
dadurch  wesentlich  verbreitert.     (An  mehreren  Stellen  gleicht  das 
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mikroskopische  Bild  demjenigen  des  malignen  Adenoms  von 
Fall  1.) 

In  Fall  II  handelt  es  sich  um  eine  maligne  Geschwulst, 
welche  zurückzuführen  ist  auf  eingedrungenes  embryonales,  angio- 
blastisches  Gewebe. 

III.  Weiss  und  schwarz  gefleckter,  männlicher  Fleischerhund, 
ca.  15  Jahre  alt.  Bei  der  Laparotomie  fanden  sich  alle  Organe 
der  Bauchöhle  normal.     Impfung  mit  Mazerat  eines  4  Tage  alten 
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Abbildung  3. 


Ilühnerembryos  in  eine  Duodenal vene  und  zwischen  die  Meseu- 
terialbliitter  daselbst.  Tötung  nach  4  Monaten  23  Tagen.  Bei 
der  Sektion  zeigte  sich  im  Mesenterium  des  Duodenums  eine  Ge- 
sehwulst. Dieselbe  hatte  die  Form  einer  Gurke,  war  10  cm  lang. 
<»  em  breit  und  3  cm  dick.  Die  Lymphdrüsen  am  Pankreas  und 
die  Leberpforte  sind  verhärtet  und  von  kirschgrossen  Geschwulst- 
kuoten  durchsetzt.  Die  Oberfläche  der  Leber  zeigt  an  ca.  10  Stelleu 
hirse-  bis  linsengrosse  und  etwas  grössere  Geschwulstknoten.   Die 
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mikroskopische  Untersuchung  der  Mesenterlalgeschwulst  zeigt 
rundliche  und  ovale,  unregelmässig  geformte  Herde  von  Ge- 
schwulstknoten.  Diese  sind  von  einem  bindegewebigen  Stroma 
umwachsen.  Die  Geschwulstzellen  selbst  sind  an  vielen  Stelleu 
epithelartig  und  zeigen  grosse  bläschenförmige  Kerne.  (Alveolar- 
krebs.)  Abbildung  3:  Schnitt  durch  die  Mesenterialgeschwulst. 
Abbildung  4:    Schnitt  durch  einen   Geschwulstknoten  der  Lieber. 
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IV.  Brauner,  männlicher  Hühnerhund,  10  Jahre  alt.  Mazvrat 
eines  2  Tage  alten  Hühnerembryos  in  eine  obere  Dttnudarmvene 
gespritzt  Tötung  nach  3  Monaten  4  Tagen.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  an  5  Stellen  der  Lel>erobernache  kirschkern-  bis  kirsch- 
grosse  Geschwulstknötchen,  zum  Teil  deutlich  knollig  über  die 
Oberfläche  heraustretend.  An  3  Stellen  wurden  Stückchen  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  herausgeschnitten. 

Es  zeigte  sich  nun  das  interlobuläre  Bindegewebe  in  den  Ge- 
schwülsteknoten    an     vielen     Stellen     mit     Herden     durchsetzt, 
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welche  auf  Anhäufung  zahlreicher  junger  Splndelzellen  beruhten. 
An  manchen  "Stellen  tritt  dies  namentlich  in  der  Umgebung  der 
venösen  Gefässe  hervor.  Von  diesen  Herden  aus  durchsetzten  die 
Spindelzellen  reichlich  das  Leberparenchym.  Dabei  sind  die 
Leberzellen  nirgends  nekrotisch.     (Spindelzellensarkom.) 

V.  Deutscher  männlicher  Schäferhund,  ca.  15  Jahre  alt 
Stichimpfung  mit  Mazerat  eines  7  Tage  alten  Embryos  in  die 
Leber.  Tötung  nach  3  Monaten.  Kirschgrosser  Knoten  in  der 
Leber.  Der  Tumor  zeigt  ähnlichen  mikroskopischen  Befund  wie 
der  eben  beschriebene  Fall  IV.    (Spindelzellensarkom.) 

Ich  habe  aber  auch  von  einer  anderen  Seite  aus  noch  eine 
überraschende  Bestätigung  dafür  gefunden,  dass  bei  unseren  Re- 
sultaten nicht  der  Zufall  gewaltet  hat,  indem  ich  nämlich  durch 
die  biochemische  Methode  hei  zwei  malignen  Geschwülsten  vom 
Menschen  selbst  einwandfrei  nachweisen  konnte,  dass  in  diesen 
Geschwülsten  neben  dem  Menscheneiweiss  auch  Eiweiss  vom  Huhn 
vorhanden  war.  Ich  habe  schon  in  meinem  vorjährigen  Vortrag 
darauf  hingewiesen,  dass  man  die  biochemische  Methode  der  Ei- 
weisspräzipitine  anwenden  kann,  um  herauszubekommen,  von 
welchen  Tierarten  die  Geschwulstzellen  des  Menschen  her- 
stammen. Es  ist  klar,  dass  wenn  diese  Methode  ein  positives 
Resultat  ergibt  —  und  sie  hat  es  ergeben  — ,  in  ihr  auch  die 
ganze  Prophylaxe  und  Therapie  der  malignen  Geschwülste  ent- 
halten ist2).  Ich  demonstriere  hier  eine  Probe,  die  Herr 
Dr.  Illing,  prakt.  Tierarzt,  der  mich  bei  diesen  Unter- 
suchungen unterstützt  hat,  nach  meinen  Angaben  hergestellt  hat. 
Die  Geschwulst  stammt  von  einer  56  jährigen  Frau,  deren  Lei- 
densgeschichte ich  als  behandelnder  Arzt  beobachten  konnte.  Sie 
litt  erst  ein  halbes  Jahr  an  Erscheinungen  von  Pylorusgeschwür 
und  wurde  im  Sommer  1902  mit  der  üblichen  Diät,  in  der  auch 
die  rohen  und  in  die  Suppe  gerührten  Eier  nicht  fehlten,  be- 
handelt. Im  Herbst  bekam  sie  Erscheinungen  von  Stagnation 
und  Erbrechen,  sie  entschloss  sich  aber  erst  später  zur  Operation, 
welche  von  mir  am  26.  I.  03  ausgeführt  wurde.  Es  zei&te  sich 
ein  Pyloruskarzinom,  welches  wegen  seiner  Verwachsung  nicht 
mehr  zu  entfernen  war,  und  ich  musste  mich  mit  der  Gastroentero- 
stomie begnügen.  Exitus  letalis  am  2.  VIII.  03.  Es  zeigten 
sich  kolossale  Metastasen  in  den  Ovarien  und  die  Geschwülste 
waren  in  dem  rechten  Ovarium  apfelgross,  im  linken  aber 
mannskopfgross.  Das  ausgestellte  mikroskopische  Präparat  zeigt, 
dass  es  sich  um  Karzinom  handelt.  Die  Karzinommasse  wurde 
nun  entsprechend  verarbeitet  und  Kaninchen  eingespritzt,  um 
ein  Präzipitinserum  herzustellen.     Dieses  Serum  fällte: 


*)  Wir  versuchen  Jetzt,  ausgewählte  Fälle  von  Karzinom  mit 
entsprechendem  Serum  zu  beha«'1-1" 
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1.  Extrakt  des  eingespritzten  Karzinoms, 

2.  Menscheneiwei86, 

3.  Ei  weiss  vom  Huhn, 

füllte  aber  nicht  die  Eiweissarten  verschiedener  anderer  Tiere. 
Gewöhnliches  Kaninchenserum  fällte  natürlich  keine  von  diesen 
Probeu.     Die   ausgestellten  Proben    zeigen: 

1.  Die  Fällung  des  Karzinomeiweissee, 

2.  die  Fällung  von  normalem  Menscheneiwciss, 

3.  die  Fällung  des  Eiweisses  vom  Huhn, 

4.  die  Nichtfällung  von  Taubeneiweiss, 

5.  die  Nichtfällung  von  Hundeeiweiss, 

6.  die  Nichtfällung  von  Schweineeiweiss. 

(Wir  hätten  hier  noch  andere  tierische  Eiweissproben  aus- 
stellen können,  die  wir  ebenfalls  mit  negativem  Resultat  geprüft 
haben.)  Der  Eiweissgehalt  ist  in  allen  Proben  gleich  und  be- 
trägt 1 :  1000.  Die  Proben  haben  24  Stunden  im  Brutofen  ge- 
standen bei  39°  C.  Die  Verdünnungen  sind  in  allen  Proben 
selbstverständlich  gleich. 

Der  2.  Fall  betrifft  ein  22  jähriges  Mädchen,  welches  im  Früh- 
jahr 1903  an  Pyloruskarzinom  erkrankte,  von  uns  gastroentero- 
stomiert  wurde  und  nach  4  Wochen  an  Metastasen  zugrunde  ging. 
Hier  wurden  nun  die  Krebsknoten  ans  der  Leber  dazu  benutzt, 
um  von  Kaninchen  ein  Präzipitlnserum  herzustellen.  Auch  dieses 
Serum  fällte  in  entsprechenden  Verdünnungen  das  Eiweiss  vom 
Menschen  und  vom  Huhn,  fällte  aber  nicht  das  Eiweiss  anderer 
Tierarten. 

Diese  Proben  sind  auf  das  exakteste  und  mehrmals  mit  dem 
gleichen  Resultate  angestellt  worden.  Wir  haben  nicht  nur  erst 
die  positiven  und  dann  die  negativen  Proben  gemacht,  sondern 
wir  haben  auch  dann  die  Sache  nochmals  mit  umgekehrter  Ver- 
suchsanordnung angestellt,  indem  wir  die  negativen  Proben  vor- 
weg und  die  positiven  hinterher  angestellt  haben,  so  dass  wir 
sicher  gewesen  sind,  dass  wir  von  Anfang  bis  zu  Ende  ein  voll- 
wertiges Präzipitinserum  verwendet  haben.  Wenn  Sie  nun  be- 
denken, m.  IL,  dass  diese  biochemischen  Proben,  wenn  sie  rich- 
tig angestellt  werden  —  und  für  die  Richtigkeit  der  ausgestell- 
ten Proben  übernehme  ich  Garantie  — ,  so  ein  wandsfrei  sind, 
dass  sie  gerichtliche  Bedeutung  haben,  um  die  Eiweissarten  der 
verschiedenen  Tiere  zu  unterscheiden,  so  kann  gar  kein  Zweifel 
darüber  sein,  dass  die  krebskranken  Frauen  mit  sich  embryonales 
ITühnerfleisch,  und  zwar,  bei  der  Grösse  des  Tumors,  pfundweise 
herumgetragen  haben.  Da  alle  3  Wege,  die  Theorie,  die  Impfung 
und  die  biochemische  Reaktion  zu  demselben  Resultate  führen, 
so  ist  es  für  mich  ohne  Zweifel,  dass  ich  hier  auf  dem  rechten 
Wege  bin,  und  dass  das  Problem  der  Aetiologie  der  malignen 
Geschwülste    im    Prinzip    gelöst    ist.     Ich  fordere  die  Herren, 

Dresden.  1903/1904.  12 
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welche  sich  mit  Krebsforschung  beschäftigen,  auf,  meine  Ver- 
suche nachzuprüfen. 

Cohnheim  führte  die  Entstehung  der  malignen  Ge- 
schwülste auf  versprengte  embryonale  Gewebsteile  zurück  und  er 
gab  auch  das  Entwicklungsstadium  dieser  Teile  an,  indem  er  es 
als  nach  der  Ausbildung  der  Keimblätter  und  vor  der  Differen- 
zierung der  Organe  befindlich  bezeichnete.  Es  gibt  natürlich 
auch  Geschwülste,  die  von  eigenen  versprengten  embryonalen 
Körperteilen  ausgehen1),  dieselben  sind  aber  gutartiger  Natur. 
Um  dies  zu  verstehen,  möchte  ich  noch  ein  paar  Worte  über  das 
Wachstum  der  Körperzellen  einfügen.  Was  nämlich  die  Kör- 
perzellen abhält,  schrankenlos  zu  wuchern,  das  ist  nach  meiner 
Meinung  die  Zusammensetzung  der  Gewebslymphe,  Es  stellt 
sich  ein  Gleichgewichtszustand  im  osmotischen  Druck  her 
zwischen  den  Körperzellen  und  der  Lymphe.  Man  muss  aber 
hier  unter  dem  osmotischen  Druck  nicht  nur  den  Gesamtdruck 
aller,  sondern  auch  den  Partialdruck  der  einzelnen  chemischen 
Bestandteile  verstehen,  ähnlich  wie  wir  auch  in  der  Luft  zwischen 
dem  Gesamtdruck  und  dem  Partialdruck  der  einzelnen  Gase 
unterscheiden.  Die  fremden  Zellen  wuchern  im  Körper  parasitär 
weiter,  wenn  sie  ihre  Nahrung  finden.  Da  sie  aber  ihre  eigene 
Zusammensetzung  behalten,  kommen  sie  nie  mit  der  Organ- 
lymphe ins  Gleichgewicht  und  wuchern  deshalb  schrankenlos. 

In  Anlehnung  an  die  Worte  Cohnheims  möchte  ich  mich 
dahin  aussprechen,  dass  die  malignen  Geschwülste  des  Menschen 
in  der  Hauptsache  herrühren  von  versprengten  fremden  embryo- 
nalen Gewebsteilen.  Aber  nur  im  allgemeinen  ist  dies  so,  nicht 
absolut  genommen.  Ein  Ulcus  rodens  z.  B.,  das  nur  sehr  lang- 
sam in  vielen  Jahren  wächst,  wird  sehr  wahrscheinlich  nicht  von 
fremden  embryonalen  Zellen  herrühren.  Dann  gibt  es  Ge- 
schwülste, namentlich  bei  Tieren,  aus  deren  Zellformen  ich 
schliesse,  dass  sie  nicht  von  Wirbeltieren,  sondern  von  niederen 


■)  Die  Versprengung  früher  embryonaler  Zellen  resp.  die  In- 
klusion von  Teilen  eines  Embryos  in  einen  anderen  lilsst  sich  am 
obsten  am  bebrüteten  Hühnerei  studieren.  Solche  Versuche  sind 
meines  Wissens  bis  jetzt  noch  gar  nicht  angestellt  worden,  son- 
dern nur  Transplantation  embryonaler  Gewebe  in  erwachsene 
Tiere.  Solche  Embryome,  welche  kaum  angeboren  sein  können 
und  im  mannbaren  Alter  in  den  Ovarien  und  intrakanalikulär 
(W  i  1  in  s)  im  Hoden  vorkommen,  können  meines  Erachtens  un- 
schwer erklärt  werden  durch  Hineingelangen  befruchteter  und 
teilweise  verletzter  Eizellen  (beim  Koitus).  Solche  Eier  können 
ebensogut  in  die  Hodenkanäle  gelangen,  wie  etwa  Gonokokken. 
Man  könnte  dann  die  Embryome  in  gleicher  Weise  von  be- 
fruchteten Eizellen  ableiten,  wie  die  Embryonen  selbst  was  jeden- 
falls natürlicher  ist,  als  die  Theorie  der  Parthenogenesis.  der  Be- 
fruchtung von  Polkörperchen  und  anderes. 
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Tieren  abstammen  müssen.  Die  demonstrierten  Präparate  er- 
läutern demnach  nur  einen  speziellen  Fall  eines  allgemeinen 
biologischen  Gesetzes  vom  Zellparasitismus. 

Zum  Schluss  danke  ich  noch  bestens  Herrn  Geheimrat  Prof. 
Dr.  Ellenberge  r,  dass  er  mir  gestattete,  in  seinem  Institute 
Forschungen  über  die  Ursachen  der  bösartigen  Geschwülste  an- 
zustellen, sowie  dem  Assistenten  des  physiologischen  Instituts 
Herrn  Dr.  1 1 1  i  n  g  für  seine  eifrige  Unterstützung. 

Herr  Hermann  Becker:  Zwei  Fälle  von  hochgradigem 
einseitigen  Exophthalmus  bei  Tnmor  cerebri  und  die  Krön- 
lein  sehe  Operation. 

M.  n.!  Im  vorigen  Jahre  stellte  icb  Ihnen  eine  Frau  vor,  bei 
welcher  ich  wegen  hochgradigem  rechtsseitigen  Exophthalmus  auf 
Grund  von  deutlich  fühlbaren  retrobulbären  Tumoren  die  Krön- 
lein sehe  Operation  ausgeführt  habe.  Sie  finden  das  Nähere  im 
Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in 
Dresden  vom  Jahre  1903. 

Jetzt  wollte  ich  Ihnen  einen  53  jährigen  Maurer  zeigen,  der 
seit  ca.  10  Jahren  an  Schwindel,  sowie  epileptiformen  Anfällen 
litt  und  ausserdem  einen  hochgradigen  linksseitigen  Exophthalmus 
von  ungefähr  8  mm  hatte,  bei  dem  ich  am  28.  Januar  d.  J.  eben- 
falls die  temporäre  osteoplastische  Resektion  der  äusseren  Orbital- 
wand nach  Krönlein  ausgeführt  habe. 

Leider  konnte  Pat.  nicht  kommen.  Wie  seine  Frau  schrieb,  ist 
er  krank. 

Der  jetzige  Fall  unterscheidet  sich  von  dem  vorjährigen  da- 
durch, das  bei  ihm  die  Ursache  für  die  verschiedenen  Symptome, 
wie  Kxophtalmus.  Schwindel,  epllepti forme  Anfälle,  Abnahme  der 
Intelligenz  und  des  Gedächtnisses  nicht  ganz  sicher  war.  Es 
kamen  differential-diagnostisch  retrobulbärer  Tumor  und  Gehirn- 
geschwulst in  Betracht. 

Als  nun  die  Ehefrau  des  Pat.  uns  im  Januar  die  be- 
stimmte Frage  vorlegte:  „Können  Sie  meinem  Manne,  dessen 
Krankheit  sich  im  Laufe  der  Zeit  derart  verschlimmert  hat.  dass 
ich  ihn  kaum  mehr  bei  mir  behalten  kann,  vielleicht  durch  eine 
Operation  helfen?"  —  vieles  andere  war  bereits  von  vielen  Kol- 
legen im  Laufe  der  Jahre  unter  den  verschiedensten  Diagnosen 
vergeblich  versucht  worden  —  „Ich  bin  bereit,  jede  Operation  ans 
führen  zu  lassen,  wenn  nur  etwas  damit  erreicht  wird,  sei  es  dass 
Hilfe  gebracht  wird,  sei  es  dass  man  mir  auch  dann  nur  mit  Be- 
stimmtheit den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens  angeben  kann",  so 
schlug  ich,  wie  schon  V/2  Jahr  früher,  die  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehe  Opera 
tion  vor. 

Vermittels  der  K  rö  n  1  e  i  n  sehen  Operation  konnte  man  ein- 
mal die  Krankheitsursache,  welche  den  Exophthalmus  und  die 
anderen  vorhin  genannten,  mehr  zerebralen  Symptome  hervorrief, 
falls  sie  z.  B.  von  abnormen  Verhältnissen  in  der  Orbita  gebildet 
wurde,  beseitigen,  sodann  aber,  wenn  keine  Erkrankung  der  Augen- 
höhle vorlag,  per  excluslonem  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Ge- 
hirntumor stellen.  Damit  waren  alsdann  auch  Prognose  und 
Therapie  gegeben.  —  Zwei  Röntgenaufnahmen,  welche  durch 
Herrn  Dr.  D  a  n  z  e  1 1  ausgeführt  wurden,  ergaben  nichts  Positives, 

12* 


—     180     — 

Pat.  ging  auf  den  Vorschlag  ein.  Die  Operation  wurde  nach 
den  Angaben  von  Dr.  DomelaNiewenhuls  In  4  Tempi 
ausgeführt  (cf.  Monographie  des  Dr.  Doinela-Niewenhuis: 
Ueber  die  retrobulbäre  Chirurgie  der  Orbita). 

In  der  nun  freigelegten  Orbita  fanden  wir  absolut  nichts 
Pathologisches.  Damit  war  die  Diagnose  Gehirntumor,  mit  der 
auch  alle  vorhandenen  Symptome  in  Einklang  gebracht  werden 
konnten,  sichergestellt.  Dementsprechend  Ist  die  Prognose  pessima 
und  jede  Therapie  aussichtslos. 

Die  Heilung  nach  der  Operation  verlief  in  2y2  Wochen  re- 
aktionslos. 

Der  zweite  Fall  von  hochgradigem  einseitigen  Exophthalmus 
bei  Tumor  cerebri  betrifft  einen  36  Jahre  alten  Goldschläger,  der 
r.m  IG.  November  vorigen  Jahres  In  bewusstlosem  Zustand  in  die 
Augenabteilung  des  Johannstädter  Krankenhauses  gebracht  wurde. 
Derselbe  war  bis  dahin  niemals  krank  gewesen  und  am  Morgen 
dieses  Tages  plötzlich  bei  der  Arbelt  bewusstlos  umgefallen.  Der 
rechte  Bulbus,  welcher  seit  ca.  1  Jahr  eine  leichte  Protrusion  zeigte, 
war  um  ungefähr  9  mm  vorgetrieben.  Tumoren  in  der  Orbita 
waren  bei  diesem  Falle  ebensowenig  wie  bei  dem  vorigen  fühlbar. 

Da  wir  wegen  der  Plötzlichkeit  der  verschiedenen  ein- 
getretenen Erscheinungen  natürlich  sofort  an  eine  Gehirnblutung 
dachten,  so  wurde  gegen  Mittag  behufs  Entlastung  des  Gehirns 
von  Herrn  Dr.  G  e  o  r  g  i  ein  Aderlass  und  Abends  die  Quincke- 
sehe  Lumbalpunktion  ausgeführt.  Der  Patient  starb  aber  nach 
2  Tagen,  ohne  das  Bewusstsein  wiedererlangt  zu  haben. 

Die  Sektion  ergab  ein  walnussgrosses  Angioma  cavernosum 
im  rechten  Schläfenlappen,  nach  dessen  Berstung  sich  das  hervor- 
stürzende Blut  über  die  rechtsseitigen  Meningen  ergoss  und  so 
den  Tod  durch  Druck  auf  das  Gehirn  herbeiführte.  Ebenso  war 
eine  Blutung  In  die  rechtsseitigen  Sehnervenscheiden  erfolgt.  Ich 
habe  einige  mikroskopische  Präparate  von  dem  rechten  Sennerven, 
nachdem  ein  Teil  In  Zelloidin  eingebettet  war.  angefertigt  und  die- 
selben unter  die  aufgestellten  Mikroskope  gelegt.  Man  sieht  den 
Bluterguss  dort  sehr  deutlich  im  subduralen  Raum.  Die  Nerven- 
sr.bstanz  Ist  normal  und  hat  nicht  durch  den  vom  Bluterguss  ver- 
ursachten Druck  gelitten.  Auch  am  makroskopischen  Präparat, 
welches  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  G  e  i  p  e  1,  der  die 
Sektion  ausführte,  verdanke,  gewahrt  man  die  Sehnervenscheiden- 
blutung  sehr  gut. 

Was  das  kavernöse  Angiom  anbetrifft,  so  Ist  dasselbe  eine 
seltene  Gehinigeschwulst  Den  mikroskopischen  Bau  desselben 
vermag  ich  Ihnen  hier  an  der  Hand  einer  Zeichnung  zu  zeigen, 
welche  ich  früher  gelegentlich  einer  anderen  im  Graefeschen 
Archiv  f.  Ophthalmol.  XI,I,  1  publizierten  Arbeit  (Ein  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Schleimcysten  und  Gefässgeschwülste  der  Orbita) 
angefertigt  habe. 

Herr  F.  Q  e  1  p  e  1:  Demonstrationen. 

a)  Traktlonsdivertikel  des  Oesophagus.  Herr  Geipel  be- 
spricht die  Folgen  der  Perforation  der  Traktlonsdivertikel  des 
Oesophagus  und  betont  hierbei  die  Verdienste  Herrn  Schmorls, 
der  in  den  letzten  Jahren  auf  die  Bedeutung  derselben  fortgesetzt 
hingewiesen  hat.  T'nter  der  Gesamtzahl  von  807  Sektionen  des 
Johaiustiidter  Krankenhauses  erfolgte  der  Tod  9  mal  (1  Proz.)  in- 
folge Perforation  von  Divertikeln  und  Vereiterung  der  bronchialen 
resp.  mediastinalen  Lymphdrüsen.     Vop  10  Fällen   von  Lungen- 
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gangrüu  waren  4,  von  8  eitrigen  Perikard itiden  2  auf  Perforation 
von  Divertikeln,  eine  auf  Vereiterung  einer  anthrakotisehen 
Lymphdrüse  nach  ihrer  Perforation  in  den  rechten  Hauptbronchus 
zurückzuführen.  (Demonstration.)  Bei  einem  53  Jahrigen  Mann 
findet  sich  rechts  neben  dem  Herzbeutel  ein  kleinapfelgrosser. 
von  schwieligem  Bindegewebe  umhüllter  Abszess,  welcher  1  cm 
oberhalb  des  Zwerchfells  durch  eine  linsengrosse  Oeffnung  In  den 
Herzbeutel  perforiert  war.  Als  Ausgangspunkt  für  diese  Eiterung 
wurde  eine  Bronchialdrüse,  die  nach  Durchbmch  in  den  rechten 
Hauptbronchus  vereitert  war,  gefunden.  Der  Abszess  neben  dem 
Herzbeutel  ist  ein  Senkungsabszess.  —  Mit  Vorliebe  bricht  die 
nach  Perforation  des  Divertikels  vereiterte  Lymphdrüse  in  einen 
Hauptbronchus  durch,  in  den  4  Füllen  mit  anschliessender  Gan- 
grän 2  mal  in  den  rechten,  2  mal  in  den  linken.  Alle  9  Fülle,  so- 
wie ein  10.  ((>  männliche,  4  weibliche),  den  Herr  G  e  i  p  e  1  wahrend 
seiner  klinischen  Tätigkeit  in  Hamburg  beobachtete,  standen  zwi- 
schen dem  46.  und  62.  Jahre,  ein  einziger  war  29  Jahre  alt.  Aus 
den  klinischen  Daten,  die  Herr  Obermedizinalrat  Dr.  S  c  h  m  a  1 1  z 
dankenswert  zur  Verfügung  stellte,  geht  hervor,  dass  die  Dauer 
der  Erkrankung  zumeist  2—3  Wochen,  in  einem  rapid  verlaufen- 
den Falle  2  Tage,  in  einem  langsamen  3  Monate  betrug.  Der  An- 
fang der  Erkrankung  war  4  mal  ein  völlig  plötzlicher.  Per- 
forationen in  einen  Bronchus  lösen  heftige  Hustenreize  aus.  Ar- 
rosion  der  LungengefHsse  führt  zu  Blutungen,  3  mal  war  Blut- 
spucken notiert,  1  mal  ln»gann  die  Erkrankung  direkt  mit  Blut- 
brechen, welches  bei  einer  bis  dahin  völlig  gesunden  Frau  ein- 
setzte, ausserdem  wurde  bei  einer  Sektion  eine  schwere  agonale 
Blutung  in  den  Oesophagus  beobachtet.  Neben  den  Arrosionen 
kleinerer  Gefiisse  wurde  einmal  die  Thrombose  der  rechten  Unter- 
lappenvene festgestellt.  Das  Gemeinsame  aller  dieser  Krankheits- 
fälle war,  dass  sie  sich  nur  in  der  Brusthöhle  abspielten. 

Fra  so  mehr  Interesse  beansprucht  ein  Fall,  in  welchem  eine 
Meningitis  sekundär  zustande  kam.  54 jähr.  Zimmermann, 
früher  bis  auf  einen  Gelenkrheumatismus  gesund.  Vor  3  Wochen 
l>ekam  er  während  der  Arbeit  Frösteln,  Mattigkeit,  trockenen 
nusten,  2  Tage  a.  ex.  Benommenheit,  Nackenstarre.  Sektion  er- 
gab eitrige  Zerebrospinnlmeningitis.  Streptokokken  teils  intra- 
zellulär gelegen,  im  Ausstrich,  Kultur  und  Schnitt,  ebenso  wurden 
aus  der  Milz  Streptokokken  gezüchtet.  Im  unteren  Drittel  des 
Oesophagus  1  cm  langes,  y3  cm  breites  Divertikel,  an  seiner  Spitze 
bereits  perforiert  in  ein  vollständig  vereitertes  Bronchinldrüsen- 
paket  Abszesshöhle  von  Daumenlänge  mit  stinkendem  Eiter,  der 
eine  Flora  von  Keimen  enthält,  zieht  nach  aufwärts  bis  zum 
Aortenbogen,  nach  vorn  stösst  sie  an  die  Hinterfläche  des  linken 
Vorhofs,  welcher  daselbst  fest  mit  dem  parietalen  Perikard  ver- 
wachsen ist  (Demonstration).  Die  Vereiterung  der  Bronchial- 
drüsen ist  als  primäre,  die  Meningitis  als  sekundäre,  auf  häma- 
togen e  m  Wege  entstandene,  aufzufassen  (Fälle  von  Noth- 
nagel. C  h  1  a  r  i). 

b)  Heber  Schimmelmykose  der  Lunge.  Der  erste  Fall 
betrifft  einen  46  jähr,  tuberkulösen  Arbeiter,  in  dessen  rechtem 
Oberlappen  eine  über  walnussgrosse,  glattwandige  Kaverne,  mit 
bröckeligen  gelbbräunlichen  Massen  angefüllt,  vorgefundn  wurde; 
diese  Masse  erwies  sich  nur  aus  Aspergillus  fumigntus  mit  reich- 
lichen Gouidien  bestellend. 
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Der  zweite  Fall  stellt  eine  primäre  Schimmel- 
mykose bei  einer  3  Wochen  alten  schwächlichen  weiblichen 
Frühgeburt  dar  aus  dem  Säuglingsheim.  Der  Tod  Ist  in  erster 
Linie  auf  die  hochgradige  Leben ssch wache  zurückzuführen.  Im 
rechten  Unterlappen  findet  sich  ein  gut  kirschkerngrosser  schwefel- 
gelber Herd,  von  einer  schmalen  Zone  entzündlich  Infiltrierten 
Lungengewebes  umgeben.  Mikroskopisch  besteht  der  Herd  aus 
Detritus,  der  in  dichter  Weise  von  Aspergillus  durchwachsen  ist 
Im  Zentrum  ein  mit  Schimmelpilzen  angefüllter  Bronchus.  Die 
Färbbarkeit  der  Pilze  ist  in  der  Peripherie  nach  der  umgebenden 
reaktiven  Zone  des  verdichteten  Lungengewebes  zu  am  besten, 
Konidlon  reichlich  entwickelt.  Das  elastische  Gewebe  innerhalb 
des  Detritus  gut  erhalten.  Das  Pilzgestrüpp,  welches  ein  zentri- 
fugales Wachstum  zeigt,  dringt  in  zahlreiche  Lungenvenen  und 
-arterien,  die  mit  Detritus  gefüllt  sind,  ein.  Das  elastische 
Gewebe  der  Gefiisswand  erscheint  nicht  wesentlich  alterlert,  nlir 
auseinander  gedrängt.  In  zwei  Formen  rückt  das  Pilzgeflecht 
durch  die  Gefiisswand  vor,  einmal  verzweigt,  das  andere  Mal  als 
breiter  Wall  mit  scharfem  Rande.  In  der  umgebenden  Rnndzone 
linden  sich  Wucherungen  an  Alveolarepithelien,  Thrombosierung 
kleiner  Gefässe,  Nieren  frei.  Die  Infektion  kam  auf  dem  Luft- 
wege zustande.  Da  keine  anderweite  Erkrankung  der  Lunge 
sich  vorfand,  so  muss  die  Mykose  als  eine  primäre  aufgefasst. 
werden.  (Demonstration  mikroskopischer  Präparate  und  Zeich- 
nungen.) 

Diskussion:  Herr  O  p  p  e  hat  früher  über  einen  Hirn- 
tumor berichtet,  der  sich  als  eine  durch  Schimmelpilze  hervor- 
gerufene Granulationsgeschwulst  herausstellte.  Weitere  An- 
siedelungen von  solchen  waren  Im  übrigen  Körper  nicht  vor- 
handen. 

Herr  G  e  i  p  e  1  entgegnet,  dass  das  Gehirn  eigentlich  eine 
Art  Immunität  gegen  Schimmelpilze  besitzt  und  verweist  auf  die 
Deutungen   R  i  b  b  e  r  t  s  und  Baum  garten  s. 

Herr  Alexander  Richter:  Das  M  a  h  1  e  r  sehe  Zeichen 
bei  Thrombose  und  Embolie  im  Wochenbett,  sowie  den  „puer- 
peralen" Lnngenaffektionen. 

M  a  h  1  e  r  hat  1895  in  seiner  Arbeit  über  „Thrombose, 
Lungenembolie  und  plötzlicher  Tod"  auf  ein  Zeichen  aufmerk- 
sam gemacht,  das  fast  stets  auftrat,  wenn  im  Blutkreislauf 
durch  Thrombenbildung  ein  Hindernis  entstand.  Es  besteht 
dieses  Symptom  in  einem  staffeiförmigen  Pulsanstieg  bei  ruhig- 
bleibender  Temperatur  und  soll  nach  M  a  h  1  e  r  zum  Ausdruck 
bringen,  dass  das  in  der  Schwangerschaft  meist  oder  stets  ge- 
schwächte Herz  ein  im  Kreislauf  entstandenes  Hindernis  durch 
allmählich  gesteigerte  Herzaktion  zu  überwinden  sucht.  Die 
Nachprüfungen  dieses  Symptoms  sind  bisher  wenig  umfassend 
gewesen,  darum  unternahm  es  der  Vortragende,  im  Anschluss 
an  die  von  Singer  bearbeiteten  Fälle  aus  den  Jahren  1894 — 96, 
das  Material  der  Königl.  Frauenklinik  zu  Dresden  weiterhin 
durchzustudieren  und  die  in  den  Jahren  1896 — 1903  unter 
16  000   Geburten    beobachteten   98    Fälle   von   Thrombosen  und 
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Embolien  auf  das  Mahler  sehe  Zeichen  hin  zu  prüfen.  Zu 
diesem  Zwecke  bediente  er  sich,  um  eine  grössere  Deut- 
lichkeit des  Pulsanstieges  zu  erzielen,  einer  neuen  Kurven- 
darstellung,  die  er  Niveaukurve  nennt.  Er  nivellierte  die  jedes- 
maligen täglichen  Puls-  und  Temperaturaufzeichnungen,  indem 
er  nur  je  eine  Durchschnittsangabe  eintrug  und  Hess  den  Puls 
nicht  von  4  zu  4,  wie  bisher  üblich,  sondern  von  2  zu  2  steigen, 
um  dadurch  wiederum  die  kleinsten  Steigerungen  dem  Auge 
deutlich  zu  machen.  Mit  Hilfe  dieser  modifizierten  Darstellung 
gelangte  er  an  dem  von  ihm  bearbeiteten  Material  zu  folgendem 
Resultate :  es  erkrankten  unter  16  000  Wöchnerinnen  98  an 
Thrombose  und  Embolie  =  6  Prom.,  darunter  20  an  Emboli o 
=  1,25  Prom.,  von  denen  12  tödlich  waren  (60  Proz.)  —  5  nach 
vorangegangener  Thrombose  —  und  8  (40  Proz.)  in  Heilung 
übergingen  —  6  davon  nach  sicher  konstatierter  Thrombose. 
Ferner  waren  darunter  66  teils  schwere,  teils  leichtere  Throm- 
bosen und  12  fragliche,  d.  h.  solche,  bei  denen  das  Verhalten  des 
Pulses  auf  ein  bestehendes  Hindernis  hinwies,  ohne  dass  sonst 
objektiv  etwas  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Eine  schwere 
Thrombose  war  direkt  tödlich;  bei  ihr  ergab  die  Sektion,  dass  ein 
Thrombus,  von  den  Becken venen  ausgehend,  entlang  der  Vena 
cava  inf.  bis  ins  rechte  Herz  gewachsen  war.  Unter  diesen 
98  Fällen  wurde  das  M  a  h  1  e  r  sehe  Zeichen  in  63  Proz.  deutlich 
positiv  gefunden,  in  34  Proz.  war  es  nicht  deutlich,  entweder 
deswegen,  weil  der  Kletteranstieg  schon  vor  Beginn  der  kli- 
nischen Beobachtung  erfolgt  sein  musste,  so  z.  B.  bei  embolischen 
Anfällen  direkt  post  partum  im  Anschluss  an  alte  Thrombosen, 
oder  wo  das  bestehende  hohe  Fieber  das  Symptom  verdeckte;  nur 
in  2  Fällen  war  es  nicht  vorhanden,  wo  es  erwartet  werden 
konnte,  einmal  war  die  Kurve  nicht  erhältlich.  Der  Vortragende 
demonstriert  darnach  eine  Reihe  von  Kurven,  bei  denen  der 
staffeiförmige  Pulsanstieg  bei  mehr  weniger  ruhig  bleibender  Tem- 
peratur am  deutlichsten  hervortritt  und  gibt  kurz  die  den  ein- 
zelnen Fällen  zu  Grunde  liegenden  Krankengeschichten  nebst 
Sektionsbefund  wieder. 

Zum  Schluss  geht  der  Vortragende  mit  wenigen  Worten 
auf  die  bei  Wöchnerinnen  beobachteten  Lungenaffektionen  ein, 
indem  er  sich  an  die  von  Breuer  in  der  Festschrift  f ür 
Rud.  Chrobak  veröffentlichte  Arbeit:  „lieber  puerperale 
Pleuritis  und  Pneumonie"  anlehnt.  Viele  von  den  „puerperalen 
Lungenaffektionen"  sind  gewöhnlichen  Pneumonien,  Bronchi- 
tiden oder  Pleuritiden  nicht  unähnlich  und  werden  deshalb  oft 
als  zufällige  Komplikationen  aufgefasst,  obwohl  sie  in  vielen 
Fällen  sicher  embolischen  Ursprungs  sind.  Der  Vortragende 
demonstriert    auch    hierzu    einige    Kurven.      Er    fand    unter 
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19  Fällen  von  Lungcnaffektionen  im  Wochenbett  das  Mahl  er- 
sehe Zeichen  in  42  Proz.  deutlich  positiv.  In  10  Fällen  konnte 
es  wegen  des  bestehenden  Fiebers  nicht  klar  zur  Darstellung 
kommen,  doch  war  es  meist  positiv,  wenn  auch  weniger  deutlich, 
wie  in  den  vorerwähnten  Fällen;  einmal  war  es  direkt  negativ. 

ßesume:  Der  Wert  des  M  a  h  1  e r  sehen  Zeichens  zur 
Frühdiagnose  von  Thrombose  und  Embolie,  sowie  zur  Erkennung 
„puerperaler  Lungcnaffektionen"  ist  ein  sehr  grosser  und  es 
dürfte  dieses  Symptom  nur  selten  im  Stiche  lassen.  Sein  Wert 
ist  um  so  grösser,  als  es  das  einzige  Frühsymptom  ist  und  als 
gerade  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Thrombose,  wozu  das  Auf- 
treten des  M  a  h  1  e  r  sehen  Zeichens  unbedingt  auffordert,  eine 
streng  durchgeführte  Prophylaxis  das  geeignetste  und  bisher 
wohl  auch  das  einzige  Mittel  zur  Verhütung  von  Embolien  ist. 

(Die  Arbeit  erscheint  in  extenso  im  Archiv  für  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe.) 

Diskussion:  Herr  Kudolf  P  a  n  s  e  bemerkt,  dass  Throm- 
bosen aueb  in  anderen  Körpergegenden  durch  Steigerung  der 
Pulsfrequenz  eingeleitet  werden.  So  hat  er  dies  bei  fieberlosen 
Thrombosen  der  Ilirnsinus  beobachtet. 

Herr  Fiedler  ist  der  Ansicht,  dass  die  einfache  mecha- 
nische Ausschaltung  eines  Teiles  des  venösen  peripherischen 
Stromgebietes,  wie  das  bei  Verstopfung  einer  Vene  durch  einen 
Thrombus  der  Fall  ist,  an  und  für  sich  nicht  genügt,  Steigerung 
der  Pulsfrequenz  (wie  das  der  Herr  Vortragende  als  erstes  Sym- 
ptom von  Thrombose  bei  Wöchnerinnen  beobachtet  hat)  zu  ver- 
ursachen. 

Wenn  das  der  Fall  wäre,  dann  niüssten  dieselben  Erschei- 
nungen bei  jeder  Kompression  oder  bei  Verschluss  einer  grösseren 
Vene  (Ven.  crural.,  brachial,  etc.)  beobachtet  werden,  möge  diese 
durch  Fingerdruck  oder  durch  Ligatur  oder  infolge  von  Kompres- 
sion durch  eine  Geschwulst  ausgeübt  werden.  Ebenso  müsste  bei 
Umschnürung  einer  Extremität,  um  sie  blutleer  zu  machen 
(E  s  m  a  r  c  h  sehe  Methode),  ebenfalls  vermehrte  Herzaktion  und 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  eintreten.  —  Das  ist  aber,  soviel 
Herrn  Fiedle  r  bekannt  ist,  nicht  der  Fall. 

Es  müssen  also  noch  andere  Ursachen  mitwirken,  um  die 
interessante  Erscheinung,  wie  sie  der  Herr  Vortragende  bei  begin- 
nender Thrombose   im   Wochenbett  beobachtete,   zu   verursachen. 

Herr  Fiedler  ist  der  Ansicht,  dass  die  Zunahme  der  Puls- 
frequenz ohne  Temperatursteigerung  —  der  Kletterpuis  —  mög- 
licherweise schon  als  Symptom  l>ereits  stattgehabter  kleiner 
Lungenembolie  anzusehen  ist.  —  Es  erinnert  an  die  Fälle,  in  denen 
bei  Sektionen  als  zufälliger  Befund  (marantische)  Thromben  im 
rechten  Herzohr  oder  im  rechten  Ventrikel  gefunden  werden  und 
in  der  Lunge  zahlreiche  kleine  bezw.  kapilläre  Embolien;  Fälle, 
bei  denen  klinisch  keine  Temperatursteigerung,  wohl  aber  Ver- 
mehrung der  Pulsfrequenz  beobachtet  wurde. 

Nicht  unmöglich  ist  es  daher,  dass  auch  in  den  Fällen,  welche 
der  Herr  Vortragende  mitteilte,  ein  Thrombus  bestand  und  dass 
von  diesem   kleinste   Partikelchen   losgerissen   bis    in   die  Lunge 
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fortgeschwemmt  wurden  und  zu  der  Pulsstoigerung  Veranlassung 
gaben. 

Möglich  ist  es  auch,  dass  von  einem  Thrombus  irgendwelche 
toxische  oder  infektiöse  Substanz  produziert  wurde,  in  den  Blut- 
strom gelangte  und  jene  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  verursachte. 

Herr  Leopold  glaubt,  dass,  wenn  man  Vene  und  Arterie 
einer  Extremität  zugleich  unterbindet,  resp.  komprimiert,  keine 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  einzutreten  braucht  Er  hält  es  für 
unwahrscheinlich,  dass  kapilläre  Lungenembolien  die  Ursache  der 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  sind,  da  diese  auch  mit  seltenen  Aus- 
nahmen bei  Fällen  vorkommt,  wo  absolut  nichts  anderes  vor- 
handen ist  als  Thrombose. 


XXVIII.  Sitzung  vom  7.  Mai  1904. 
Besichtigung  der  Königl.  tierärztlichen  Hochschule. 


Dresden.    1908/1904.  13 
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Sollten  einzelne  auswärtige  Mitglieder,  Ver- 
eine etc.  einen  oder  mehrere  Berichte  der 
letzten  Jahre  nicht  erhalten  haben,  so  bittet  der 
unterzeichnete  erste  Schriftführer  um  gefällige  Benachrich- 
tigung, um,  soweit  der  Vorrat  reicht,  deren  nachträgliche  Zu- 
sendung veranlassen  zu  können. 

D  r  e  s  d  e  n  -  A  1 1  s  t  a  d  t,  15.   Dtwinbor  1904. 
Feldgasse  8  part. 

Dr.  Fritz   Forste  r,  I.  Schriftführer. 
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Lehmann's  medizinische  Handatlanten 

nebst  kürzte  fassten  Lehrbüehern. 

Bd.  1.    Atlas  und  Grundrlss  der  Lehre  vom  Geburtsakt  und  der  operativen  Geburtshilfe.   In  165  teils 

vielfarbigen    Abbild      Von  Dr.  O.  schuf fer.    6.  Aufl.  geb.  Mk.  8— . 

„   2.    Anatomischer  Atlas  der  geburtshilflichen  Diagnostik  und  Therapie.  Mit  160  meist  farbigen  Abb. 

und  31»  Seiten  Text.     Von   Dr.  O.  Schaffen    2.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„   8.    Atlas  und  Grundrlss  der  Gynäkologie.    Mit  2U7  meist  farbigen  Abbild,  und  262  Seiten  Text 

Von  Dr.  O.  Seh  äffer.    2.  Auflage.  Preis  geb.  Mk.  14.—. 

M   4.    Atlas  und  Grundrlss  der  Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Raohens  und  der  ■ata.  Mit  42  färb. 

Tafeln  und  39  Textabb.    Von  Dr.  L.  Grünwald.    2.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„   5.    Atlas  und  6rundriss  der  Hautkrankheiten.  Mit  77  vielfarbigen  Tafeln.   Herausgegeben  von 

Prof.  Mracek.    2.  Auflage.  Preis  eleg,  geb.  Mk.  16.—. 

„  tt.    Atlas  und  Grundrlss  der  Syphilis  und  der  venerlsohen  Krankheiten.     Mit  72  vielfarbigen 

Tafeln.    Von  Prof.  Mracek.  geb.  Mk.  14.— i 

„   7.    Atlas  und  Grundrlss  der  Ophthalmoskopie  und  ophthalmoskopischen  Diagnostik.   Mit  149  färb. 

Abbildungen.    Von  Prof.  Dr.  O.  Haab.    4.  Auflage.  geb.  Mk.  10.—. 

„   8i    Atlas  und  Grundrlss  der  traumatischen  Frakturen  und  Luxationen.    Mit  68  färb.  Tafeln  und 

195  Abb.  im  Text.    Von  Prof.  Dr.  Helferich.    6.  Aufl.  geb.  Mk.  12.—. 

„    9.    Atlas  des  gesunden  und  kranken  Nervensystems  nebst  Abriss  der  Anatomie,  Pathologie 

u.  Therapie  desselben.   Von  Prof.  Ch.  Jakob.    Mit  Vorrede  vonProf.  t.  Strümpell. 

2.  Auflage.  Preis  Mk.  14.—. 

„  10.    Atlas  und  Grundrlss  der  Bakteriologie  und  bakteriolog.  Diagnostik.    Mit  ca.  700  färb.  Abb. 

Von  Prof.  K.  B.  Lehmann  und  Dr.  R.  O.  Neumann.    3.  Aufl.  geb.  Mk.  16.— 

„  11/12.  Atlas  und  Grundrlss  der  pathologischen  Anatomie  In  120  farbigen  Tafeln.     Von  Prof. 

Dr.  0.  Bolliuger.    2  Bände.    2.  Auflage.  Preis  geb.  je  Mk.  12.—. 

„  13.    Atlas   und    Grundrlss  der  Verbandlehre.     Von    Prof.    Dr.    A.  Hoffa    In    Berlin.     In 

148  Tafeln.    3.  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  8.—. 

„  14,    Atlas  und  Grundrlss  der  Kehlkopfkrankheiten.   In  44  färb.  Tafeln.  Von  Dr.  L.  Grün  wald. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  8.—. 
M  16.    Atlas  und  Grundrlss  der  Internen  Medizin  und  klinischen  Diagnostik.   In  68  farbigen  Tafeln. 

Von  Prof.  Dr.  Chr.  Jakob.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  10.—. 

„16.    Atlas  und  Grundrlss  der  ohirurgisohen  Operationslehre.   Von  Dr.  O.  Zuckerkand).    Mit 

46  färb.  Tafeln  und  309  Textabb.    3.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„  17.    Atlas  der  gerichtlichen  Medizin.    Von  Prof.  Dr.  £.  v.  Hofmann  In  Wien.    Mit  56  färb. 

Tafeln  und  193  Textillustrationen.  geb.  Mk.  15.— . 

M  18.    Atlas  und  6rundrlss  der  äusseren  Erkrankungen  des  Auges.    Von  Prot  Dr.  O.  Haab  in 

Zürich.    Mit  80  färb,  und  7   schwarz.  Abbildungen.    2.  Aufl.  geb.  Mk.  10.—. 

„  19.     Atlas  und  Grundriss  der  Unfallhellkunde.    40  farbige  Tafeln,  141  Textabbildungen.    Von 

Dr.  Ed.  Golebiewski  in  Berlin.  geb.  Mk.  15—. 

„  20/21.  Atlas  und  6rundriss  der  pathologischen  Histologie.  Spezieller  TelL    120  farbige  Tafeln. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Dürck.    1  Bände.  geb.  je  Mk.  IL.—. 

H  22. Allgemeiner  Teil.  Mit  77  färb  Tafeln.    Von  Prof.  Dr.  H.  Dürck.     geb.  Mk.  20.—. 

„23.    Atlas  und  Grundriss  der  Orthopäd.  Chirurgie.    Von  Dr.  A.  Lüning  und  Dr.  W.  Schult- 

he ss.    Mit  16  farbigen  Tafeln  und  3G6  Textabbildungen.  geb.  Mk    16.-% 

„24.    Atlas  und  6rundriss  der  Ohrenheilkunde.    Herausgegeben   von  Dr.  G.  Brühl  und  Prot 

Dr.  A.  Politzer.    Mit   39  färb.  Taf.    und  99  Textabb.  geb.  Mk.  12.—. 

„  25.    Atlas  und  Grundriss  der  Unterleibsbrüche.    Von  Professor  Dr.  O.  Sultan  in  Göttinge«. 

Mit  36  farbigen  Tafeln  und  83  Textabbildungen.  geb.  Mk.  10.— . 

„  26.    Atiae  und  Grundriss  der  Histologie  und  mikroskopischen  Anatomie  des  Mensohen.    Von  Prot 

Dr.  J.  Sobotta  in  Würzburg.  Mit  HO  färb.  Taf.  u.  68 Textabbildungen,  geb.  Mk.  20.—. 
„27.     Atlas  und  Grundrlss  der  Psychiatric.    Von  Privatdozent  Dr.  W.  Weygandt.     43  Bog«* 

Text,  24  färb.  Taf.,  276  Textabbildungen  u.  1  Anstalten-Karte.  geb.  Mk.  16.—. 

„  28.    Atlas  und  Grundrlss  der  gynakolog.  Operationslehre.    Von  Privatdozent  Dr.  O.  Schaff  er. 

42  farbige  Tafeln  und  21  zum  Teil  farbige  Textabbildungen.  geb.  Mk.  12.—. 

„29.    Atlas  und   Grundrlss   der   Diagnostik   und  Therapie  der    Nervenkrankheiten  von  Dr.   W. 

Seif f er  in  Berlin.     Mit  26  farbig.  Taf.  und  264  Textabb.  geb.  Mk.  lt.—, 

„  SO.     Lehrbuch  und  Atlas  der  Zahnheiikunde  mit  Einschluss  der  M und k rankheiten  von  Dr.  Gust. 

Preis  werk.     Mit  44  farbig.  Taf.  und  152  .schwarzen  Figuren.  geb.  Mk.  14.—. 

„31.     Atlas  und  6rundrlss  der  Lehre  von  den  Augenoperationen  von  Prof.  Dr.  O.  Haab  1* 

Zürich.    Mit  30  farbigen  Tafeln  und  154  schwarzen  Abbildungen.  geb.  Mk.  10.—. 

„32.    Atlas  und  Grundrlss  der  Kinderhellkunde  von  Privatdozent  Dr.  R.  Heck  er  und  Privat- 

dozent  Dr.  J.  Tr  umpp.    Mit  t8  farbigen  Tafeln  und  144  Abbildungen,  geb.  Mk.  16.—, 

Lehmann's  medizinische  Atlanten  in  4°. 

M.  1.  Atlas  und  6rundrlss  der  topographischen  und  angewandten  Anatomie  von  Prof.  Dr.  O. 
Schul  tze  in  Würsbunr.  Mit  70  färb.  Tafeln  sowie  23  Textabbild,  nach  Originale» 
von  Maler  A.  Schraitson  und  Maler  K.  Hajek.  geb.  Mk.  16.—. 

„2— 4.  Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen  von  Professor  Dr.  J.  Sobotta,  Prosektor 
der  Anatomie  zu  Würzburg:  2.  Band.  Knochen,  Bänder,  Gelenke  und  Muskeln  des 
menschlichen  Körpers.  Mit  34  farbigen  Tafeln  sowie  257  zum  Teil  mehrfarbigen 
Abbildgn.  nachOri»iunlen  v.  Maler  K.  Hajek  u.  Maler  A.  Schmitson.  geb.  Mk.  LH».—. 
Grundriss  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen  (Textband  für  den  Atlas  der  deskriptiven 
Anatomie)  von  Sobotta,  2.  Hand  (mit  Verweisungen  auf  diesen),    geheftet  Mk.  4.—. 

3.  Band.     Die  Eingeweide  des  Menschen  einschliesslich  des  Herzens.    Mit  19  farbig. 
Taf.  sowie  187  z.  Teil  m»«hrfarb.  Abbild,  nnch  Orig.  von  Maler  K.  Hajek.  geb.  Mk.  1«.— . 

Grundrlss  der  deskriptiven  Anatomie  des  Mensohen  (Textband  für  den  Atlas  derdeskrtpt 
Anatomie  von  Sobotta,  3.  Hand,  mit  Verweisungen  auf  diesen).  *  geheftet  Mk   3.—. 

4.  Band.  Das  Nerven-  u.  (icflissystem  und  die  Sinnesorgane.  (Erseheint  im  .Jahre  1905-) 
Jeder  Band  enthalt  ausser  den  Abbildungen  ausführliche  Erklärungen  derselben  nebst 
Tabellen  und  kurzem  Text.    Ein  ausführlicher  Textband  wird  jedem  Bande  des  Atlas, - 
also  in  drei  Abteilungen,  beigegeben.  Diese  Textbände  stellen  ein  kurzes  Lehrbuoh  der 
Anatomie  dar. 
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A.   Bericht   über  den   Mitgliederstand   der   Ge- 
sellschaft, 
vom  15.   Dezember  1904  bis  1.  Oktober  1905. 

Die  Gesellschaft  bestand  am  15.   Dezember  1904  aus 
33  Ehrenmitgliedern, 
353  ordentlichen  Mitgliedern, 
76  ausserordentlichen  Mitgiiedern, 
•insgesamt  462  Mitgliedern. 
Im  Laufe  genannten  Zeitraumes  verstarben  von  den 
Ehrenmitgliedern   die   Herren   Günther  (f   15.  II.   05)  und 
Nothnagel  (f  7.  VII.  05). 

Von  den  ordentlichen  Mitgliedern  verstarben  die  Herren 
FörsterI(+29.  III.  05),  Richard  M  a  r  s  c  h  n  e  r  (f  16.  VI.  05), 
Meissner  (f  23.  III.  05),  Mittasch  (+  25.  VII.  05), 
Philipp -Freiberg  (+  August  1905). 

Es  traten  aus  die  Herren  Bley,  Haake,  Küster, 
N  i  p  p  o  1  d  -  Freiberg,   Scharlau,   Strohbach. 

Zu  den  ausserordentlichen  MitigMedern  traten  über  die 
Herren  Härtung-  Eleinzsohachwitz  und  Jahn-  Mylau. 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  gewählt  wurden  die  Herren 
Atenstädt-  Radebeul,  G.  Härtung,  Joest,  Albert 
Kaiser,  Neumeister,  Johannes  Richter,  Schubart 
und  Zietzschmann. 

Von  den  atusserordentlichen  Mitgliedern  starben  die  Herren 
v.  Fichte  (+  8.  V.  05),  Hallier  (f  29.  XII.  04),  Laehr 
(+  18.  Vin.  05). 

Es  trat  aus  Herr  Evers. 

Die  jetzige  Mitgliederzahl  ist  demnach  am  1.  Oktober  1905 
folgende : 

348  ordentliche  Mitglieder, 
31  Ehrenmitglieder, 
73  ausserordentliche   Mitglieder, 
insgesamt  452  Mitglieder. 


IX 

Von  wichtigen  Ereignissen  sei  erwähnt,  dass  vom  1.  April 
1905  ab  die  Sitzungen  wieder  wie  früher  im  kleinen  (sog.  Kon- 
ferenz-) Saal  des  RurlänJder  Palais  abgehalten  werden  miussten, 
der  uns  vom  Kgl.  Landes-Medizinalkollegium  gütigst  für  unsere 
Sitzungen  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  niachdem  über  die  Ver- 
wendung des  grossen  Saales,  unseres  bisherigen  Sitzungssäle«, 
seitens  des  Kgl.  Ministeriums  des  Innern  anderweit  verfügt 
worden  war   (zur  Aufstellung  der  v.   Gehe  sehen   Sammlung). 

Das  86  jährige  Stiftungsfest  der  Gesellschaft  wurde  unter 
reger  Beteiligung  am  10.  Dezember  1904  in  den  Räumen  der 
Harmonie-Gesellschaft  begangen. 


B.  Mitglieder -Verzeichnis 

am  1.  Oktober  1905. 


1.   Vorstand   der   Gesellschaft 

för  die  Jahre  1904/1906. 

Ehrenvorsitzender :  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  F  i  e  d  1  e  r,  Exzellenz. 


Vorsitzender  der  Gesellschaft :  Hofrat  Dr.  Ganser. 
Stellvertretender  Voraitzender :  Hof  rat  Dr.  Friedrich  Haenel. 
Erster  Schriftführer:  Dr.  Fritz  Förstur. 
Zweiter  Schriftführer :  Dr.  Richard  Graupner. 
Kassenführer:  Dr.  Albert. 
Bücherei- Vorstand:  Dr.  Wiebe. 

Büoherei-Aussohuss. 

Geh.  Medizinalrat  Präsident  Dr.  Buschbeck. 
Geh   Medizinalrat  Professor  a.  D.  Dr.  Johne. 
Geh.  Medizinalrat  Dr.  R  u  p  p  r  e  c  h  t. 

Wahl-Ausschuss. 

Hofrat  Dr.  Grenser,  Vorsitzender. 

Dr.  Paul  Seifert,  Schriftführer. 

Hofrat  Dr.  B  u  c  h. 

Dr.  WalterHaenel. 

Geh.  Medizinalrat  Professor  a.  D.  Dr.  Johne. 

Dr.  0.  Kretschmar. 

Dr.  Max  Mann. 

Hofrat  Dr.  0  e  h  m  e. 

Generaloberarzt  Dr.  8  c  h  i  1 1. 

Rechnungsprüfer. 

Dr.  Faust. 

Sanitätsrat  Dr.  H  e  c  k  e  r. 


XI 

2.  Verzeichnis   der   Mitglieder. 

I.  Ordentliche  Mitglieder.       gelt  dem  Jahre 

1.  Albert,  Dr.  med.     ..••••• J2S 

2.  Atenstädt,  Dr.  med.  in  Radebeul jW° 

3.  Bachfltein,  Dr.  med.,  Sanitätsrat. ™M 

4.  Bally,  F.,  Dr.  med •    .    - «Jg 

5.  Bamberg,  Dr.  med.  in  Lockwitz } }g» 

6.  Baron,  Dr.  med I?*J 

7.  Bartels,  Dr.  med.  in  Kreischa 


8.  Barth,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 18*6 

9.  B  a  r  t  h  ,  Theodor,  Dr.  med «»» 

10.  Battmann,  Dr.  med.,  Hofrat.   •••••••   •-'—• 

11.  B  a  u  m ,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen  Hochschule ™q 

12.  Baumert,  Dr.  med.  in  Radebeul j°w 

13.  Bautzmann,  Dr.  med J«g 

14.  Becker,  Gustav,  Dr.  med «/•:."   V    * 

15.  B  e  c  k  e  r ,  Hermann,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 

hause  Johannstadt .   . Jgg 

16.  Behrens,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt l«fc 


17.  Bei  er,  Otto,  Kgl.  Bezirkstierarzt 

18.  B  e  n  n  e  c  k  e ,  Dr   med.,  Stabsarzt 

19.  Bennewitz,  Dr.  med. 


1894 
1898 
1897 
1898 


20.  Berger,  Karl,  Dr.  med 

21.  B  e  r  g  e  r ,  Otto,  Dr.  med f°™ 

22.  Beriet,  Dr.  med.  1ÖOT 


Berthold,  Dr.  med 

24.  Bertram,  Dr.  med 

25.  Beschorner,  Herbert,  Dr.  med. 


1871 

1883 

l  i 1894 

26.  Beyer,  Georg,  Dr.  med.      }jg*j 

27.  Beyer,  Johannes,  Dr.  med J°j"? 

28.  B  ö  h  m  e  1 ,  Dr.  med ™* 

29.  Böhmig,  Ernst,  Dr.  med {*£ 

30.  Böhmig,  Heinrich,  Dr.  med •  J«|" 

31.  Bottermund,  Dr.  med.  et  phil 'jgg 

32.  B  r  a  u  n  ,  Fritz,  Dr.  med «gg 

83.  Braune,  Dr.  med jg; 

34   Brückner,  Dr.  med -    •:•••;.;  !£n 

35.  B  u  c  h ,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  an  d  Diakonissenanstalt  lööi 

36.  Bürger,  Dr.  med Jg* 

37.  Burckhardt,  Otto,  Dr.  med -   .   .   :    •  löy* 

38.  Burdach,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  (ausserord.  Mitglied 

1891-1896) ig» 

39.  Burkhardt,  Albin,  Dr.  med •  1«» 

40.  Buschbeck,  Dr.  med,   Geh.  Medizinalrat,  Präsident 

des  K.  Landes-Medizinalkollegiums low 

41.  Buschbeck,  Alfred,  Dr.  med Jo9b 

42.  Butter,  Arthur,  Dr.  med }™» 

43.  Butter,  Hans,  Dr.  med 1904 

44.  Cahnheim,  Dr.  med.,  8anitätsrat 1878 

45.  Chalybaeus,  Medizinalrat,  Dr.  med.,   Vorstand  des 

König].  Impfinstituts 1864 

46.  C  h  r  i  s  t  o  p  h ,  Dr.  med 1886 
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47.  Cr  e  de,    Dr.   med.,    Geheimer    Sanitätsrat,    Generalarzt 

ä  la  snite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  am  Stadtkranken- 
hause Johannstadt 1871 

48.  Dannenberg,  Dr.  med 1887 

49.  Deelemann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1898 

50.  Dienemann,  Dr.  med 1895 

51.  Die  stelhorst,  Dr.  med 1897 

52.  D  i  1 1  n  e  r ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1887 

53.  D  o  b  e  r  e  n  z ,  Dr.  med 1901 

54.  Dohrn,  Dr.,  Prof.,  Geh.  Medizinalrat     .       1899 

55.  Dornmer,  F.,  Dr.  med 1899 

56.  Donau,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,    K    Polizei-  und 

Gerichtsarzt 1869 

57.  Donau,   Max,  Dr.  med 1898 

58.  Dunkel,  Dr.  med 1891 

59.  E  a  1  e  s ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat      1870 

60.  Edelmann,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor,   Landes- 

Tierarzt • 1886 

61.  Ehrlich,  Dr  med 1902 

62.  v.  E  i  n  s  i  e  d  e  1 ,  Dr.  med 1900 

63.  Elb,  Dr.  med.,  Grossherz.  Mecklenb.  Sanitätsrat.    .    .    .  1869 

64.  Elb,  Georg,  Dr.  med 1902 

65.  E 1 1  e  n  b  e  r  g  e  r ,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geh.  Medizinal- 

rat, Professor  an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule  .    .  1879 

66.  Engelhardt,  Dr.  med.,  Geh.  Hofrat 1879 

67.  E  n  z  m  a  n  n ,  Dr.  med 1897 

68.  E  r  a  s  ,  Dr.  med.,  Ober- Medizinalrat,  K.  Bezirksarzt  in  Pirna  1872 

69.  Erdmann,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Medizinalrat,  medizini- 

scher Beirat  b.  d.  K.  Kreishauptmannschaft,  Arzt  am 

Maternihospitale 1865 

70.  E  u  1  i  t  z ,  Dr.  med 1889 

71.  Faust,  Walther,  Dr.  med 1885 

72.  Felgner,  Dr.  med.  in  Potschappel 1882 

73.  Fernbacher,  Dr.  med.,  Knappschaftsarzt  in  Zauckeroda  1895 

74.  F  i  e  b  i  g  e  r ,  Dr.  med 1902 

75.  Filsinger,  Dr.  phil 1876 

76.  Findeisen,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1880 

77.  Fischer,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

78.  Flachs,  Dr.  med 1891 

79.  F 1  a  d  e ,  Dr.  med 1897 

80.  Förster,  Fritz,   Dr.  med.,   Oberarzt  an  der  Kinderheil- 

anstalt       1893 

81.  Forstmann,  Dr.  med 1896 

82.  Franz,  Apotheker 1880 

83.  Friederich,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  a  D.,  Hofrat  .    .  1875 

84.  Friedrich,  Dr.  med.  jub.,  Sanitätsrat .  1853 

85.  Galewsky,  Dr.  med 1892 

86.  Ganser,   Dr.   med,   Hofrat,    Oberarzt    am   Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1886 

87.  Gast,  Rudolph,  Dr.  med 1891 

88.  G  e  i  p  e  1 ,  Paul,  Dr.  med.,  Prosektor  am  Stadtkrankenhause 

Johannstadt 1902 

89.  G  e  1  b  k  e ,  Dr.  med.,  Hofrat 1882 
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90.  G  i  e  s  e  c  k  e  ,  Dr.  phil ,  K.  Hofapotheker 1889 

91.  Gilbert,  Dr.  med.,  Medizinalrat ig88 

92.  Gm  ein  er,  Dr.  med.,  K.  Polizeiarzt [        *  1H93 

93.  Goe decke,  Dr.  med ]  190i 

94.  Goepfert,  Dr.  med !   !    !    !  1897 

95.  G  o  1  d  b  e  r  g ,  Dr   med '.'.'.  1893 

96.  Graupner,  Richard,  Dr.  med ,    [  1902 

97.  Greif,  Dr.  med.  in  Serkowitz ]        "  1893 

98.  G  r  e  n  s  e  r ,  Dr.  med.,  Hofrat 1869 

99.  Grenser,  Hans,  Dr.  med ]           .  1904 

100.  Grieshammer,  Dr.  med 1901 

101.  Grosamann,  Dr.  med "  1902 

102.  Günther,  Ernst,  Dr   med.,  Oberstabsarzt 1887 

103.  Haack,  Dr.  med 1902 

104.  Haenel,   Friedrich,   Dr.    med.,   Hofrat,    Oberarzt   am 

Maria  Anna  Kinderhospital 1887 

105.  Haenel,  Hans,  Dr.  med .    .    .   .    .  1901 

106.  Haenel,  Walter,  Dr.  med .    .    .    .    .  1895 

107.  Hartenstein,  Max,  Dr.  med.      .    .        .......  1871 

108.  Hartenstein,  Rudolf,  K.  Bezirkstierarzt  a   D.  .    !    ',  lfc99 

109.  Hartmann,  Dr.  med 1893 

110.  Härtung,  G.,  Dr.  med .   .   .    .   .    .  1905 

111.  Haupt,  Dr.  med,  Sanitätsrat  in  Tharandt 1884 

112.  Härtung,  G.,  Dr.  med 1905 

118.  Hecker,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  Stadt-Irren- 

und  Siechenhause 1883 

114.  Hefelmann,  Dr.  phil .   .    .    .  1892 

115.  Hentschel,  Rudolf,  Dr.  med ."   ."    .  1901 

116.  Hesse,  Georg,  Dr.  med 1893 

117.  Hesse,  Walter,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  K  Bezirks- 

und Gerichtsarzt 1889 

118.  Hey  de,  Dr.  med.,  Hofrat ••*...  1876 

119.  Hey  de,  Arthur,  Dr.  med 1904 

120.  v.  Heyden,  Dr.  phil .          ..."  1879 

121.  Hey  mann,   Dr.   med.,   Generaloberarzt  z.    D.,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissen  anstalt 1874 

122.  Hille,  approb    Zahnarzt \  1896 

123.  Hirschberg,  Peter,  Dr.  med ....!.  1898 

124.  Hirschberg,  William,  Dr.  med .  1881 

125.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 

126.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med .  1H86 

127.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med 1891 

128.  Hoffmann,  Oskar,  Dr.  med.,  Stabsarzt  a.  D 1*74 

129.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

130   Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Leuben 1909 

131.  Hof  mann,  Dr.  phil.,  Geh.  Hofrat    ........  1865 

132.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Ernst  F.,  Dr   med 1887 

133.  v.  Holst,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause    ....  1898 

134   Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftsarzt 1879 

135.  Hopf,  Dr.  med 1898 

136    v.  H  o  p  f  f  g  a  r  t  e  n  ,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  dirigierender 

Arzt  am  Johanniter-Krankenhause  in  Heidenau    .   .    .  1903 

137.  Huck,  Dr.  med.  in  Pirna 1897 
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138.  Hübener,  Dr.  med 1Rß8 

139.  Hübler,  Dr.  med,  Hofrat       Jjg? 

140.  Hübler,  Heinrich,  Dr.  med *™ 

141.  Hübner,  Dr.  phil.,  Apotheker Jööo 

142.  Husadel,  Dr.  med 1ftqo 

143.  Ibener,  Dr.  med.  in  Blasewitz *g« 

144.  Jeremias,  Dr.  med^    ••••;•   'J'^,'  « 'h; 

145.  Joest,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierftrztl.  Hoch  ^ 

schale ltitol 

146.  Junghanns,  Dr.  med '      ^ 

147.  Just,  Hanns,  Dr.  med 190- 

148.  Kaiser,  Albert,  Dr.  med tXXx 

149.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med ' 

150.  Keller,  Dr.  med \  '   '  V    i/  twh«*' 

151.  Kelling,   Dr.  med.,    Privatdozent   an  der  K.  Tierarzt-  ^^ 

liehen  Hochschule 1902 

152.  Key del,  Dr.  med 189l 

153   Klemm,  Paul,  Dr.  med •    •    •   •    •    '  X%J 

154!  K 1  e  m  m ,  Richard,  Dr.  med.,  Hofrat,  ding.  Oberarzt  am 

Maria-Anna-Kinderhospital    ...       187a 

155   Klien,  Dr.  med.,  Generalarzt  a   D.  .    •    •       •    • 

lf*  K 1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil,  Profesnor  an  der  K.  Tierärztlichen 

Hochschule laay 

157.  Klopfleisch,  Dr.  med 1g71 

158.  Klotz,  Dr.  med jy01 

159.  Kneisel,  Dr.  med 18tö 

160.  Koch,  Dr.  med «...  ^ 

161.  ▼.  Koch,  Dr.  med 1897 

162.  Körner,  Dr.  med.  ...       1886 

163.  Korn,  Dr.  med.    •••;•••. iqoi 

164.  Krasting,  Curt,  Dr   med.  in  Deuben     . J*g 

165.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Denben     .    .    .    .  jöw 

166.  Kretschmar,  Otto,  Dr.  med ^ 

167.  Kretzschmar,  W.  IL,  Dr.  med •    •    •  Jjg* 

168.  Krieger,  Dr.  med J^m 

169.  Krug,  Alfred,  Dr.  med f XjL 

170.  Krug,  W.,  Dr.  med.,  Hofrat •  jjJjL 

171.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med J2JV 

172.  Krull,  W„  Dr.  med *XXg 

173.  Kunze  1,  Dr.  med lft94 

174.  Kuntze,  Dr.  med.  in  Radebeul     ••■••;••    ■    " 

175.  Kunz-Krause,Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschule J^J 

176.  Kunze,  Dr.  med.,  Sanitätsrat «gj 

177.  Lanier,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt J«*| 

178.  Lehmann,  Max,  Dr.  med .       . •       -    •    •  fjol 

179.  L  e  n  z ,  Dr.  med.,  Sanitäterat  in  Moritzburg  bei  Dresden  l  wu 

180.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik fjJSr 

181.  Liebe,  Apotheker •    •  1W>* 

182.  Lindner,  Dr.  med.,  Medizinal  rat ,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhanse  Friedrichstadt  JjHJ* 

183.  L  i  n  o  w ,  Dr.  med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg.  Sanitätsrat  1894 
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184.  Lisch ke,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1891 

185.  Loewe,  Dr.  med 1898 

186.  Lottermoger,  Dr.  med 1897 

187.  Lotze,  Dr.  med.  Stadtrat  a.  D ...  1868 

188.  Ludwig,  Dr.  med.    .......       1»91 

189.  Lührmann,  Dr.  med 1890 

190.  Lufft,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat 1903 

191.  Langwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

192.  Maennel,  Dr.  med 1864 

193.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1893 

194.  v.  M  a  n  g  o  1  d  t ,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carolahause  1 888 
196.  Mann,  Curt,  Dr.  med 1904 

196.  Mann,  Max,  Dr.  med 1887 

197.  Marschner,  Gustav,  Dr.  med 1886 

198.  Martini,  Dr.  med.  jub.,  Geheimer  Sanuätsrat    ....  1862 

199.  Mathe\  Dr.  med 1887 

200.  Meinert.  Dr.  med 1873 

201.  Menschel,   Dr.  med.,   Med.-Rat,   Stadtkrankenhausarzt 

in  Bautzen  (von  1886—89  ausserord.  Mitglied)  ....  1883 

202.  Menzel,  Dr.  med 1898 

203.  Meyer,  Kurt,  Dr.  med 1892 

204.  Meyer,  Waldemar  Lothar,  Dr.  med 1902 

205.  Meyer,  Willibald,  Dr.  med 1901 

206.  Michalaky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

207.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

208.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

209.  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

210.  Müller,  C.   Bruno,   Dr.  med.,   Generalarzt,   Abteilungs- 

chef im  Kriegsministerium 1883 

211.  Müller,   Gg.  Alfred,   Dr.  phil.,    Medizinalrat,  Professor 

an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 18^ 

212.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

213.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

214.  Müller,  Paul  Arthur,  Dr.  med 1892 

215.  Müller.  Paul  Gustav,  Dr.  med 1898 

216.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blase witz 1871 

217!  Münchmeyer,     Dr.   med.,    Hofrat,    Oberarzt    an    der 

Diakonissenanstalt 1889 

218.  Naether,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

219.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

220.  Neumeister.  A.,  Dr.  med.  et  phil» 1905 

221.  Niedner,  Dr.  med.,  Geh.  Mediziualrat,  Stadtbezirksarzt  1865 
222!  Nissen,  Zahnarzt 1896 

223.  Nowack,  Dr.  med.,  Professor,  Wohlfahrtspolizeiarzt.    .  1890 

224.  Oberländer,  Dr.  med.,  Professor 1877 

225.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

226.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

227.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 

228.  Oppe,  Dr.  med.,  Prosekt.  u.  Oberarzt  an  der  Diakonissen  - 

anstalt,  Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt 1899 

229.  Ostcrloh,  Dr.  med.,  Hof  rat,  Geheimer  Sanitätsrat,  Ober- 

arzt am  Stadtkrankenhause  Friedrich  Stadt 1873 
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230.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

231.  Otto,  G.,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitglied  seit  1883)  .  .  1904 
282.  Otto,  Richard,  Dr.  phil..  K.  Stadtbezirkstierarzt  ....  1901 
23».  Panse,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Diakonissenanstalt  .  1893 

234.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

235.  Pautynski,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  d.  Kinderheilanstalt  1885 

236.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

237.  Peters,  Dr.  med 1900 

238.  v.  Pflugk,  Dr.  med 1894 

239.  Pfretzschner,  Dr.  med. 1889 

240.  Piehl,  Dr.  med 1873 

241.  Pierson,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Linden hof  bei  Cos wig  1873 

242.  Plettner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

heilanstalt        1890 

243.  Pohle,  Dr.  med 1894 

244.  Po  Hack,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitglied  seit  1887)  .   .    .  1893 

245.  Pusch,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  Landes-Tierzuchtdirektor    .   .    .  1889 

246.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofrat 1883 

247.  Quenzel,  Dr.  med 1889 

248.  Bakowicz,  Dr.  med 1894 

249.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1884 

250.  Ratze,  Dr.  med 1899 

251.  Redlich,  Amtstierarzt 1884 

252.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

253.  Reichar dt,  Dr. med.,  f.  Rudolst.  Sanitätsrat  in Klotzsche  1896 

254.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1870 

255.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

256.  Renk,   Dr.  med.,   Geh.  Medizinalrat,   etatmäßiger  Rat 

im  K.  Ministerium   des  Innern.   Professor   an   der  K. 
Technischen  Hochschule,  Direktor  der  Zentralstell«  für 

öffentliche  Gesundheitspflege 1894 

257.  v.  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  S.  Hofrat,  Herzogl. 

Anhalt.  Geh.  Medizinalrat 1888 

258.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1908 

259.  Richter,  0.  Wilhelm.  Dr.  med 1864 

260.  Richter,   Johannes,   Dr.    phil.,   Privatdozent   an   der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1905 

261.  Riedel,  Victor,  Dr.  med 1883 

262.  Riedel,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  Bezirksarzt  a.  D.  .    .    .  1902 

263.  Risse,  Dr.  med.,  in  Klotzsche T.02 

264.  Ritter,  Dr.  med 1877 

265.  Roedelius,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1889 

266.  Roeder,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1898 

267.  Roesch,  Dr.  med ^94 

268.  Roh  de,  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrunn  bei  Königstein    .  1908 

269.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1874 

270.  Rudi  es,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1903 

271.  Rüdiger,  Dr.  med.,  K.  Hoftheaterarzt 1899 

272.  Rupprecht,  Dr.  med.,  Gebeimer  Medizinalrat  Generalarzt 

ä  la  suite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  an  <1.  Diakonissen- 
anstalt    .       1877 
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273.  Sachs,  Dr.  med 1892 

274.  Schaffrat  h,    Dr.   med.,   Oberstabsarzt  (von   1886 -J*0 

ausserord.  Mitglied)         .    .  1883 

275.  Schanz,  Alfred,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1897 

276.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause    .    .  1893 

277.  Schi  eck,  Dr.  med.,  Hofrat,  Arzt  an  der  Taubstummen- 

anstalt       1866 

278.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

279.  Schill,  Dr.  med.,  Generaloberarzt 1879 

280.  Schlesier,  II.  G.,  Dr.  med 1904 

281.  8chlobachdaCosta,  Dr.  med.  in  Bannewitz  b.  Dresden  1898 

282.  Schlossmann,   Dr.  med.,  ausserord.  Professor  an  der 

K.  Techn.  Hochschule,  dirig.  Arzt  des  Säuglingsheims      1893 

283.  Schmaltz,  Richard,  Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  Ober- 

arzt am  Stadtkranken  hause  Johannstadt 1881 

284.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhause Friedrichstadt 1903 

285.  Schmidt,  Fritz,  Dr.  med 1893 

286.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirksüerar/.t,  Pro- 

fessor an  d*-T  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1898 

287.  Schmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 

288.  Schmidt,  Mar,  Dr.  med 1899 

289.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeus,  Dr.  med 1896 

290.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med 1902 

291.  Schmorl,  Krnst  Wold.,  Dr.  med 1884 

292.  Schmorl,    Georg,   Dr.    med..    Prof.   Ober-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadt  krankenhause  Friedrichstadt     .    .    .  1894 

293.  Schneider,  Albert,  Dr.  med 1898 

294.  Schneider,  Alfred,  Dr.  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1888 

295.  Schottin,  Dr.  med 1887 

296.  Schubart,  Dr.  med.,  II.  Arzt  am  Stadt-Irren-  u.  Siechen- 

haus      • 1905 

297.  Schubert,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Oarolahause  ....  1895 

298.  Schütze,  Dr.  med 1872 

299.  Schurig,  Dr.  med.,  Herzogt.  Kohnra.  Hofrat       ....  1S64 

300.  Seh  weis  sing  er,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Apotheker  .    .  1887 

301.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

302.  ßchwendler,  Dr.  med 1884 

303.  Seifert,   Paul,  Dr.  med 1883 

304.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsarzt,  K.  Leibarzt  1878 

305.  Smitt,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt     .    . .  1893 

306.  Sobe,  Dr.  med 1897 

807.  de  Souza,  Dr.  med 1889 

308.  Stachow,  Dr.  med 1903 

309.  Stegmann,  A.,  Dr.  m-  d 1898 

310.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

811.  Steiner,  Dr.  med 1903 

312.  Stephan,  Dr.  med 1879 

318.  Stock,  Dr.  med 1898 

314.  8toelzner,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

315.  S trübe  11,  A.,  Dr.   med.,   Privatdozent  an   der  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule 1903 

316.  Tanner,  Dr.  med 1894 

Dreadeo.    1904/1905.  11 
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317.  Teucher,  Wolfgang,  Dr.  med.         1899 

318.  Ten  sc  her,  Heim*.,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1894 

319.  Teuscher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1903 

320.  Timpe,  Dr.  med 1901 

821.  Treutier,  Dr.  med 1904 

322.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna  ....       1901 

323.  Unruh,  Dr.  med.,  Geheimer  Hof  rat,  Leiter  der  Kinder- 

heilanstalt   1872 

324.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1862 

325.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

826.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

827.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900 

328.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

329.  Weber,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Direktor  der  Landes- 

irrenanstalt Sonnenstein 1875 

330.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1904 

881.  Weindler,  Dr.  med 1902 

382.  Weiser«  Dr.  med.  in  Neustadt  a.  Orla 1886 

338.  Weisswange,  Dr.  med 1901 

384.  Welzel,  Dr.  med 1893 

885.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

336.  Werther,   Dr.  med..   Oberarzt   am   Stadtkrankenhause 

Friedrichstadt 1890 

887.  Wiebe,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Kinderheilanstalt  .  1887 

388.  Wilhelm,  Dr.  med 1885 

339.  Winkler,  Max,  Dr.  med 1883 

340.  Wolf,  Gust,,  Dr.  med 1887 

841.  Wolf,  Kurt,  Dr.  med.,   K.  Polizeiarzt  und  Assistent  an 

der  K.  Zentralstelle  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 
ausserordentlicher  Professor   an   der  K.   Technischen 

Hochschule 1892 

342.  Wollmann,  Dr.  med 1896 

348.  Wünsche,  Dr.  med.  (von  1890—94  auBserord.  Mitglied) 

in  Blasewitz 1875 

344.  Zaengel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Radeberg 1901 

345.  Zerener,  W.,  Dr.  med 1904 

846.  Zietzschmann,  Otto,  Dr.  phil.,  Privatdozent  an  der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1905 

347.  Zimmermann,  Gustav.  Dr.  med 1893 

348.  Zumpe,  Kurt,  Dr.  med 1881 

n.  Ehrenmitglieder. 

1.  S.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzogin  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (korr.  Mitglied  1877) 1885 

2.  Bang,  Dr.  med.,   Professor,  Direktor  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen 1898 

3.  v.  Bergmann,  Dr.  med.,  Wirkl.    Geh.  Rat,  Exz.,  Prof. 

in  Berlin 1893 

4.  Curschmann,   Dr.  med.,   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in 

Leipzig 1893 

5.  Erb,  Dr.  med.,  Geheimer  Rat,  Professorin  Heidelberg  .    .  1893 

6.  v.  Esmarch,  Dr.  med.  jub„  Wirkl.  Geh.  Rat,  Exz.,  Pro- 

fessor a.  D.  in  Kiel 1898 
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7.  F  i  e  d  1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K.  Leib- 

arzt a.  D.  (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden 1894 

8.  Fritsch,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .   .    .     1898 

9.  Hempel,  Walter,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geheimer  Hof- 

rat,  Professor  an  der  K.  Technischen  Hochschule  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  1875) 1904 

10.  He  noch,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden    1868 

11.  Hering,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  K.  K.  Hofrat, 

Professor  in  Leipzig 1898 

12.  Hof  mann,  Dr.  med.,  Geh.  Med.  Rat,  Prof.  in  Leipzig   .    1898 

13.  Johne,  Albert    Dr.  phil.  et  med.  h  c ,  Geh.  Medizinalrat, 

Professor  a.  D.  in  Klein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordentliches 
Mitglied  1877) 1904 

14.  Koch,   Dr.  med.,   Geh.  Med.-Rat,   Professor  in    Berlin- 

Charlottenburg  1888 

15.  Kocher,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 1898 

16.  v.  Kölliker,  Dr.  med.,  Geh.  Rat,  Exz.,  Prof.  in  Wnrzburg  1856 

17.  Koenig,  D  .  med.,  Geh.   Med.  Rat,  Prof.  a.  D.  in  Jena  1893 

18.  v.  Leyden,  Dr.   med.,  Geh.  Med.Rat,   Prof.  in  Berlin  .  1878 
19  Lister,    Joseph  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 
spital in  London      1878 

20.  Olshansen,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin   .  1898 

21.  Pagliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1898 

22.  Pf  lüg  er,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  1868 

23.  v.  Recklinghausen,   Dr.    med.,   Professor  in   Strass- 

bürg  i.  E 1878 

24.  Schütz,   Dr.  med.,  Geh«  Reg.-Rat,  Professor  an  der  K. 

Tierärztlichen  Hochschule  in  Berlin 1893 

25.  Schwartze,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle    .  1893 

26.  Steffen,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .  1868 

27.  v.   Voit,    Dr.   med.,    Geh.   Rat,  Ober-Med.-Rat,   Prof.  in 

München 1878 

28.  Voss,  G.,  Baurat  a.  D.  in  Emden 1889 

29.  Waldeyer,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor 

in  Berlin        1877 

30.  v.  Win  ekel,  Dr.  med.,  K.  S.  Geh.   Med.-Rat,  K.  Bayer. 

Ober-Med.-Rat,    Professor   in    München   (ordentl.    Mit-         9 
glied  1872) ...    1883 

31.  Zweifel,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig   .    .     1893 

in.   Ausserordentliche   Mitglieder. 

1.  Arena,  Gaetano,  Dr.  med.,  Leibarzt  a.  D.  I.  K.  H.  der 

Herzogin-Mutter  von  Genua,  in  dem  Range  eines  Ge- 
neralmajors, in  Santa  Margeritha  bei  Turin 1857 

2.  Aufrecht,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  städt. 

Krankenhause  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

3.  Bail,  Dr.  phil.,  Gymnasial-Professor  a.  D.  in  Danzig  .    .     1867 

4.  Bardach,  Dr.  med.  in  Kreuznach,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord.  Mitglied  1879) 1884 

5.  Bauer,  Dr.  med.,  Ftirstl.  Schönburg.  Rat  in  Waidenburg  1869 

6.  v.  Baumgarten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen     .    .  1891 

7.  Benedict,  Dr.  med.,  Professor  in  Wien 1864 
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8.  Bille,  Dr.  med.,  Hof  rat  (ord.  Mitglied  1866),  Oberhof  .    .    1809 

9.  Bowditch,  Dr.,  Professor  in  Boston,  US 1890 

10.  Coblenz,  Dr.  med.  in  Wallhausen  (ord.  Mitglied  1883)    1885 

11.  Cornaz,  Dr.  med.  in  Neuchatel 1856 

12.  D  ü  m  b  ,  Dr.  med.,   Generaloberarzt  in  Leipzig  (ord.  Mit- 

glied 1880) 1881 

13.  Eber,  Dr.  phil.,  Prof.,  Direktor  des  Veterinärinstitutes 

der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891) 1899 

14.  Einszier,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

15.  Engel-Bey,  Dr.  mod.,   Inspektionsarzt  der  Bäder  zu 

Heluan  bei  Kairo,  Attache*  der  Sanitätsdirektion  .    .    .    1881 

16.  E  r  1  e  n  m  e  y  e  r ,    Dr.    med. ,     Geheimer    Sanitätsrat    in 

Bendorf  bei  Koblenz 1879 

17.  Erler,  Dr.  med.,   Med. -Rat,  K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

(ord.  Mitglied  1878) 1880 

18.  Fabbri,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts- 

hilfe in  Modena 1881 

19.  Fleischer,  Dr.  med.,  Professor  in  Erlangen      ....  1882 

20.  Fraenkel,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin  1877 

21.  Friedrich,    Dr.   med.,    Professor   in  Greifswald  (ord. 

Mitglied  1892) 1898 

22.  H  a  e  n  e  1 ,  Paul,  Dr.  med.  in  Nauheim  (ord.  Mitglied  1891)    1895 

23.  H  a  e  s  c  h  k  e  ,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

broda  (ord.  Mitglied  1868) 1874 

24.  H  a  n  s  e  n  G  r  u  t ,   Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen    1884 

25.  H  a  r  t  u  n  g ,  Dr.  med.  in  Klein-Zschachwitz  bei  Dresden 

(ord.  Mitglied  1881) .    .     1905 

26.  H  e  n  n  i  g ,  Dr.  med.  jub.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .    1855 

27.  Hesse,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in   Oberlössnitz-Radebeul 

(ord.  Mitglied  1885) 1891 

28.  Hirsch,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Teplitz    ....  1874 

29.  H  i  r  s  c  h  s  p  r  u  n  g ,  Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen  1884 

30.  His,  Wilhelm,   Dr.  med,  Professor  in  Basel  (ord.  Mit- 

glied 1902) 1902 

31.  Hitzig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Halle    .  1872 

32.  J  a  h  n ,  Dr.  med.  in  Mylau  i.  Vogtl.  (ord.  Mitglied  lb91)  1905 
3o.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1P90,  von  1891—1893  ausserord.  Mitglied)    1902 

34.  K  a  d  n  e  r ,   Dr.  med.  in  Deutsch-Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  1880) 1902 

35.  K  i  s  c  h  ,   Dr.  med.,   Professor,   Herzogl.  Sachs.  Med.-Rat, 

Privatdozent,  Bmnnen arzt  in  Marienbad 1868 

36.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen .  1872 

37.  K  r  a  e  p  e  1  i  n ,   Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  in  München  1886 

38.  Krieg,  Dr.  med.,  Geh.  Hofrat  in  Stuttgart 1900 

39.  Lehmann,   Georg,  Dr.   med.,  Ober-Med.-Rat,  Direktor 

der   Irrenanstalt   in  Dösen    bei   Leipzig  (ord.   Mitglied 
1887) 1892 

40.  Lungwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschachwitz  (ord. 

Mitglied  1880) 1903 

41.  Makkas,  Dr.  med.,  Prof.,  Königl.  Leibarzt  in  Athen    .     1858 

42.  M  a  s  c  a  r  e  1 ,  Dr.  med.  in  Mont  Dore 1865 
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43.  Menzel,  Dr.  med.,  San  -Rat  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1873)    1883 

44.  Mund,  Dr.  med.  in  Görlitz 1891 

45.  Pelizaeus,  Dr.  med.,  San  .-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) 1890 

46.  Pfeiffer,    Ludwig,   Dr.,    Geh.   Hof-   und  Med -Rat   in 

Weimar 1872 

47.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1869).  1881 

48.  P 1  u  m ,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .    .    .  1884 

49.  P  r  ö  1  s  s ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)  1862 

50.  R  e  i  m  e  r ,    Dr.  med.,    Med.-Rat  a.  D.    in   Stuttgart  (ord. 

Mitglied  IH74) 1886 

51.  Reinhard,  Dr  med.,  Hofrat  in  Bautzen (or  J.  Mitglied  1877)    1879 

52.  Rietschel,  H,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

53.  R  o  b  i  n  s  k  i ,  Dr.  med.  in  Berlin-Charlottenburg   ....  1872 

54.  R  o  c  h ,  Dr.  med.  in  Bischofswerda  (ord.  Mitglied  1833)  .  1884 

55.  Rot  he,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  1880)  ....  1883 

56.  Sauer,    Dr.  med ,    K.  Bezirksarzt   in   Kamenz  (ordentl. 

Mitglied  189i) 1904 

57.  Schepelern,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  des  Kusten- 

hospitals  auf  Refsnas  bei  Kaliundborg,  Insel  Seeland      1884 

58.  Schumann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1S76) 1887 

59.  8  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle    .  .    1885 

60.  Siegel,  Dr.  med.,  Geheimer  Medizinalrat,  K.  u    Stadt. 

Bezirksarzt  in  Leipzig 1867 

61.  Siems,  Dr.  med,  Oberstabsarzt  (ord   Mitglied  1895)  in 

Chemnitz 1901 

62.  Sprengel,  Dr.  med.,  Prof ./)  Med.-Rat,  Königl    Sachs. 

Hofrat,  Oberarzt  am  Herzogl.  Krankenhause  in  Braun- 
schweig (ord.  Mitglied  1882)     ...       1896 

63.  Sussdorf,    Dr.   med.,   Generalarzt   und  Korpsarzt   in 

Leipzig  (von  1875—1889   und    1902-1903  ordentliches 
Mitglied) 1903 

64.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1855 

65.  Thomas,  Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  in  Freiburg  i.  B.     1865 

66.  Urban,   Dr.  med.   in    Unna -Königsborn   in    Westfalen 

(ord.  Mitglied  1883) 1904 

67.  Voss,  Lothar,  Dr.  in  Berleburg" (Westfalen) 1867 

68.  de  Wecker,  Dr.  med.,  Professor  in  Paris   .  * 1863 

69.  W  h  i  t  e  h  e  a  d ,  Walter,  Dr.  med.,  Prof.  in  Manchester   .  1864 

70.  W  i  c  h  m  a  n  n  ,  Dr.  med. ,*  Professor  in  Kopenhagen     .    .  1884 

71.  Wildt,  H.,  Dr.  med.,  dirig.  Arzt  des  Diakonissenhospi- 

tals  in  Kairo 1881 

72.  W  i  1 1  i  g ,  Dr.  med.,   Oberstabsarzt  in   Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) • 1903 

73.  v.    Zehen  der,    Ober -Med. -Rat,    Professor    a.    D.-   in 

Eutin 1864 
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C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  155  Behörden,  wissenschaftlichen 
Gesellschaften,  Akademien,  Kollegien  usw.  im  Schriftenaus- 
tausch: 

1.  Angers,  Soctätö  d'titudes  scientifiques  d  Angers, 

2.  Annaberg-Buchholz,  Verein  für  Naturkunde, 

3.  Baltimore,  The  Johns  Hopkins  Press, 

4.  Basel,    naturforschende    Gesellschaft,  (p.   Adr.    Universitäts- 

bibliothek i.  Basel), 

5.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

6.  Belfast,  Natural  History  and  Philosophical  Society, 

7.  Berkeley,  (Californien),  University  of  California, 

8.  Berlin,  K.  Bibliothek, 

9.  Berlin,  Deutsches  Bureau  der  Internationalen  Bibliographie, 

10.  Berlin,  Hufelandsche  Gesellschaft, 

11.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 

12.  Berlin,    Russische     medizinische    Rundschau    (Verlag     von 

Ad.  Haussmann  SW.  12), 

13.  Berlin,  Verein  für  innere  Medizin, 

14.  Bern,  Schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

15.  Bistritz,    (Siebenbürgen),    Direktion    der    Gewerbelebrlings- 

sohule, 

16.  Bonn,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

17.  Bonn,  naturhist.  Verein  der  preuss.  Rheinlande,  Westfalens,  des 

Reg. -Bez.  Osnabrück, 

18.  Boston,  Boston  Society  of  Natural  History, 

19.  Braunschweig,  Verein  für  Naturwissenschaft, 
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I.  Sitzung  vom  24.  September  1904 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  berichtet  über  den  im  Laufe  des  Som- 
mers erfolgten  Tod  des  Ehrenmitgliedes  Herrn  Geh.-Rat  Prof. 
H  i  s  in  Leipzig,  der  ordentlichen  Mitglieder  Herren  Hof  rat  Dr. 
Noack,  Hof  rat  Dr.  Beschorner,  Dr.  Haase,  Dr.  iub. 
Schomburg,  des  ausserordentlichen  Mitgliedes  Herrn  Ober- 
stabsarztes Dr.  Rabenhorst. 

Die  Mitglieder  ehren  das  Andenken  der  Verstorbenen  durch 
Erheben  von  den  Plätzen. 

Durch  Wegzug  aus  Dresden  sind  aus  der  Reihe  der  ordent- 
lichen Mitglieder  ausgeschieden  die  Herren  DDr.  med.  Sauer 
und  Urban.  Beide  bitten  als  ausserordentliche  Mitglieder 
weitergef ülirt  zu  werden. 

Der  Herr  Vorsitzende  spricht  weiterhin  den  Herren  Pro- 
fessoren der  K.  tierärztlichen  Hochschule  den  Dank  der  Gesell- 
schaft für  die  Ende  der  vorigen  Sitzungsperiode  stattgehabte 
Führung  durch  die  Gebäude  der  Hochschule  aus. 

Herr  F.  Förster  berichtet  über  die  notwendig  gewordene 
Wahl  eines  neuen  Lokales  für  die  Nachsitzungen  (Viktoriahaus). 

Tagesordnung: 

Antrag  des  Vorstandes:  Ernennung  zweier  Ehren- 
mitglieder. 

Es  wird  auf  Antrag  des  Vorstandes  einstimmig  beschlossen, 
die  Herren  Geheimer  Hofrat  Professor  Dr.  phil.  et  med.  h.  c. 
Hempel  und  Geheimer  Medizinalrat  Professor  Dr.  phil.  et 
med.  h.  c.  Johne  zu  Ehrenmitgliedern  zu  ernennen. 

Herren  Pusinelli  und  Geipel:  lieber  chylöse  Er- 
güsse. 

Die  Präparate,  welche  Herr  Dr.  Geipel  Ihnen  heute  demon- 
strieren wird,  stammen  von  einem  sehr  Interessanten  Fall  von 
Karzinom  des  Magens,  kompliziert  durch  doppelseitigen  Chylo- 
thorax  und  Ascites  chylosus,  den  ich  in  den  letzten  Wochen  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Dresden.    1904/1906.  1 
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Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende:  Der  47  jährige  Herr, 
seines  Berufes  Landwirt,  hatte  seinen  Vater  an  Lungenentzündung 
und  seine  Mutter  an  Rippenfellentzündung  verloren.  Ein  Bruder 
und  eine  Schwester  litten  ebenfalls  an  Rippenfellentzündung,  sind 
aber  wieder  gesund  geworden. 

Ein  Onkel  Ist  an  Tuberkulose  gestorben.  Die  Frau  und  die 
Kinder  des  Patienten  sind  gesund. 

Der  Kranke  selbst  war  bis  vor  einem  Jahre  stets  gesund  ge- 
wesen, erkrankte  im  Herbst  1903  an  Masern  und  machte  im  Früh- 
jahr d.  J.  eine  schmerzhafte  Affektion  der  Brustmuskeln  durch,  die 
als  Muskelrheumatismus  gedeutet  wurde.  Eine  Kur  in  Teplitz 
brachte  eher  eine  Verschlimmerung  hervor,  so  dass  er  nach  seiner 
Rückkehr  das  Friedrichstädter  Stadtkrankenhaus  aufsuchte,  wo 
er  von  Herrn  Prof.  Schmidt  besonders  wegen  seiner  auch  gleich- 
zeltig  bestehenden  Magenbeschwerden  behandelt  wurde.  Die 
Untersuchung  des  ausgeheberten  Magensaftes  ergab,  wie  ich  aus 
einem  Briefe  des  Herrn  Assistenten  Dr.  Meyer  erfuhr,  Fehlen 
von  Salzsäure,  Pepsin  und  Milchsäure. 

Der  Kranke  kehrte  darauf  nach  seinem  Gute  zurück,  klagte 
aber  bald  über  grosse  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  zunehmende 
Schwäche,  Gefühl  von  Vollsein  im  Unterleibe  und  hochgradige 
Kurzatmigkeit  Der  behandelnde  Arzt  konstatierte  eine  doppel- 
seitige Pleuritis  und  musste  desshalb  am  11.  und  14.  August  die 
Pleurahöhlen  punktieren. 

Das  Exsudat  soll  rein  serös  gewesen  sein  und  betrug  beider- 
seits je  Y*  Liter. 

Leider  trat  die  gewünschte  Erleichterung  hierauf  nicht  ein, 
vielmehr  verschlimmerten  sich  alle  früher  geschilderten  Krank- 
heitserscheinungen mehr  und  mehr  und  wurde  ich  von  dem  be- 
handelnden Arzte  am  19.  August  zugezogen. 

Der  Kranke  machte  damals  auf  mich  einen  blutarmen,  recht 
elenden  und  kachektischen  Eindruck;  es  bestand  kein  Fieber.  Ich 
fand  eine  leichte  Schwellung  der  Drüsen  in  den  Supraklavikular- 
gruben  und  in  den  Axillen,  sowie  geringe  Exsudatreste  in  beiden 
Pleuren,  konnte  aber  weder  auf  den  Lungen,  noch  am  Herzen 
etwas  Krankhaftes  nachweisen. 

Der  Unterleib  war  stark  vorgewölbt  und  gespannt,  allseitig 
ziemlich  druckempfindlich.    Geringer  Aszites. 

Tumoren  waren  bei  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken 
nicht  nachweisbar,  jedoch  deutliche  Vergrösserung  der  Milz  (7: 10) 
und  des  linken  Leberlappen. 

In  der  Kreuzbeingegend  bemerkte  ich  geringes  Oedem  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes.  Nebenbei  bemerkt,  möchte 
ich  auf  dieses  leicht  übersehene  Symptom  aufmerksam  machen, 
welches  bei  Vorhandensein  von  Unterleibstumoren  oft  lange  vor 
dem  Auftreten  der  Oedeme  an  den  Füssen  zu  bemerken  ist. 

Kontrastierend  mit  dem  aufgetriebenen  Unterleib  war  die  be- 
trächtliche Abmagerung  der  Beine,  die  jedoch  keine  Anschwellung 
an  den  Knöcheln  zeigten. 

Ausserdem  bestand  eine  sehr  schmerzhafte  rechtseitige 
Ischias. 

Auf  Wunsch  des  Herrn  Kollegen  und  des  Patienten  wurde 
dieser  am  20.  August  ins  Carolahaus  aufgenommen. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  nach  Probefrühstück 
und  Mahlzeit  ergab  keine  nennenswerten  Speisereste,  neutrale  Re- 
aktion, völligen  Mangel  an  Salzsäure  und  Fehlen  von  Milchsäure. 
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Trotz  des  Gefühles  des  absoluten  Vollseins  war  der  Appetit 
nicht  schlecht  und  wurde  ziemlich  reichlich  Nahrung  auf- 
genommen.   Erbrechen  und  Aufstossen  waren  nicht  vorhanden. 

Dies  möchte  ich  noch  besonders  betonen,  da  —  wenn  ich  dies 
vorausnehmen  darf  —  die  bei  der  Sektion  gefundene  allgemeine 
karzinomatöse  Erkrankung  der  Magenwände  schwer  mit  den  ge- 
ringen Magenbeschwerden  in  Einklang  zu  bringen  ist 

Der  Stuhl  war  angehalten,  erfolgte  aber  prompt  auf  Einlaufe; 
derselbe  war  annähernd  normal,  ohne  Fettbeimengungen  und  ent- 
hielt, im  Quetschpräparat  keine  nennenswerten  unverdauten  Speise- 
reste. 

Die  Flüssigkeit  in  den  Pleurahöhlen  stieg  sehr  bald  wieder  zu 
beträchtlicher  Höhe  uud  musste  wegen  zunehmender  Atemnot  auf 
beiden  Seiten  am  26.  und  27.  August  entleert  werden. 

Die  Funktionsflüssigkeit  war  diesmal  von  stark  milchig 
getrübter,  fast  rein  chylöser  Beschaffenheit,  es  wurden  beiderseits 
ca.  */4  Liter  entleert 

Auch  nach  der  2.  Punktion  sammelte  sich  die  Flüssigkeit 
wiederum  sehr  schnell  an  und  musste  10  Tage  später  also  zum 
3.  Male  nochmals  entfernt  werden.  Wiederum  rein  chylöse  Flüssig- 
keit, fast  noch  stärker  milchig  gefärbt  links  wie  bisher  etwas 
reichlicher,  rechts  mit  blutiger  Beimischung. 

Die  chylöse  Beschaffenheit  der  Exsudate  bestärkte  in  mir 
den  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  ausgesprochenen  Verdacht, 
dass  der  Erkrankung  eine  Karzinose  des  Darmes  bezw.  des  Magens 
zu  Grunde  liege  und  dass  speziell  der  Ductus  thoracicus,  sei  es 
durch  Druck  von  Tumoren,  sei  es  durch  Verstopfung  von  Kar- 
zinommassen unwegsam  geworden  sei.  —  Doch  erst  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Exsudates,  welche  Herr  Dr.  G  e  I  p  e  1 
auszuführen  die  Güte  hatte,  machte  die  Diagnose  sicher,  denn  er 
fand,  wie  er  noch  näher  ausführen  wird,  eine  beträchtliche  Anzahl 
von  Zellen  von  ungewöhnlicher  Grösse,  die  einen  oder  mehrere 
grosse  Kerne  und  eine  Menge  kleinerer  und  grösserer  Fettkügel- 
chen  enthielten.  Diese  Körnchenzellen  sind  ein  fast  sicheres  patho- 
gnomonisches  Zeichen  für  Karzinose  der  Pleuren,  bezw.  für  all- 
gemeine Karzinose. 

In  diesem  Falle  war  uns  der  bestimmte  Ausspruch  des  patho- 
logischen Anatomen  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  denn  er  gab 
die  Entscheidung,  von  einer  Operation,  bezw.  von  einer  Probe- 
laparotomie abzusehen,  die  wir,  d.  h.  der  zugezogene  Chirurg,  Herr 
Hof  rat  v.  Mangold  t,  und  ich  den  Verwandten  als  letzte  Hoff- 
nung in  Aussicht  gestellt  hatten,  wenn  etwa  doch  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  der  serösen  Häute  sich  hätte  nachweisen  lassen.  Nach 
dem  erwähnten  Befunde  sahen  wir  aber  doch  aus  leicht  begreif- 
lichen Gründen  von  einer  Operation  ab. 

Während  des  Aufenthaltes  des  Kranken  im  Carolahause  war 
es  mir  übrigens  doch  gelungen,  bei  durch  Abführmittel  herbei- 
geführter Erschlaffung  der  Bauchdecken  einen  beweglichen  Tumor 
von  höckeriger  Beschaffenheit  in  der  Magengegend  zu  fühlen.  Der 
Appetit  blieb  aber  merkwürdigerweise  auch  weiterhin  leidlich  gut 
und  war  die  Nahrungsaufnahme  verhältnismässig  eine  reichliche. 

Unter  wachsender  Atemnot  machte  sich  aber  bald  nach  der 
letzten  Punktion  der  Pleurahöhlen  eine  immer  deutlicher  werdende 
Ansammlung  von  freier  Flüssigkeit  im  Unterleibe  bemerkbar,  so 
dass  ich  den  Kranken  am  11.  September  punktieren  musste.  Wie 
ich  vermutet  hatte,  war  auch  die  Punktionsflüssigkeit  der  Bauch- 
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höhle  von  stark  milchig  gefärbter  chylöser  Beschaffenheit,  von 
1%  Liter  Menge. 

Leider  war  die  Erleichterung,  die  der  Kranke  nach  der  Punk- 
tion hatte,  eine  geringe,  kurz  vorübergehende.  3  Tage  nach  der- 
selben trat  der  Exitus  letalis  unter  zunehmender  Herzschwäche  ein. 

Bei  dem  grossen  Interesse,  welches  dieser  Fall  bot,  war  es 
uns  ausserordentlich  wertvoll,  dass  die  Sektion  gestattet  wurde, 
welche  die  Diagnose  vollauf  bestätigte. 

Merkwürdig  war  es  nur,  dass  bei  der  hochgradigen  karzinoma- 
tüsen  Entartung  der  Magenwände  dem  Kranken  bis  zuletzt  eine 
verhältnismässig  reichliche  Nahrungsaufnahme  möglich  war; 
natürlich  ist  der  Hauptgrund  dafür  in  dem  relativen  Freibleiben 
des  Pylorus  zu  suchen,  so  dass  die  Speisen  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  den  Darm  gelangen  konnten.  Weiterhin  ist  zu 
vermuten,  dass  gerade  durch  das  Offenbleiben  des  Pylorus  karzi- 
nomatöse  Zellmassen  aus  dem  Magen  in  den  Darm  übertreten 
konnten  und  dort  von  den  Chylusgefässen  aufgesogen  und  weiter 
in  den  Ductus  thoracicus  geschwemmt  wurden. 

Herr  G  e  i  p  e  1  bespricht  den  Sektionsbefund,  bei  welchem 
ein  ausgedehntes,  zwei  Drittel  des  gesamten  Magens  einnehmendes 
nicht  ulzeriertes  Karzinom  gefunden  wurde,  ferner  eine  exquisite 
Ausbreitung  des  Karzinoms  auf  dem  Lymphwege  der  Bauch-, 
sowie  Brusthöhle.  Die  Lymphdrüsen  von  gelbweisser  Schnitt- 
fläche, unter  der  Kapsel  mit  gelbem  Inhalt  prall  gefüllte  Lymph- 
sinus. Unter  der  Dünndarmserosa  am  Mesenterialansatz  eine  kar- 
zi  110 ma tose  Lymphangitis,  an  welche  sich  in  der  Peripherie  eine 
Chylusstauung  ausgedehntester  Art  anschliesst,  welche  einem 
künstlichen  Injektionspräparat  an  Schönheit  gleichkommt  Spär- 
liche Knötchenbiidung  auf  der  Serosa.  In  der  Bauchhöhle 
ca.  400  ccm  milchiger  Flüssigkeit  Die  Lunge  zeigt  eine  Lymph- 
angitis carcinomatosa  ausgedehntester  Art,  sowie  eine  Lymph- 
stauung, so  dass  die  Lunge  gleichsam  „mit  Lymphe  Übergossen" 
ist  (Ort h).  Die  Schnittfläche  der  Lunge  erinnert  an  Miliartuber- 
kulose. In  linker  Pleurahöhle  300,  in  rechter  100  ccm  milchiger 
Flüssigkeit  Spärlich  auf  der  Pleura,  reichlich  auf  dem  Zwerch- 
fell sitzen  feinste  gelbweisse  Knötchen.  Im  Herzblut  100  ccm 
klarer  Flüssigkeit.  Der  nur  streckweise  präparierbare  Ductus 
thoracicus  ist  zum  Teil  in  einen  karzinomatösen  Strang  um- 
gewandelt in  der  Brusthöhle  begegnet  man  ferner  umschriebenen 
cystischen  Erweiterungen.     (Eine  Ruptur  nirgends  nachweisbar.) 

Mikroskopisch  fand  sich  neben  einer  strotzenden  Fül- 
lung der  Lymphwege  mit  geronnenem  Ghylus  ein  stark  zur  Ver- 
fettung neigendes  Karzinomgewebe.  Neben  der  Lunge  war  das 
Lymphgefässgebiet  der  Leber  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen 
befallen,  nirgends  Geschwulstknoten  auf  hämatogenem  Wege  ent- 
standen. In  der  Lunge  wird  noch  als  besonders  bemerkenswert 
hervorgehoben  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der 
Lungenvenen  und  Arterien,  zumal  der  kleineren  und 
einzelner  mittleren  in  Gestalt  einer  partiellen  oder  zirkulären  In- 
tim a  Wucherung  mit  Neubildung  des  elastischen  Gewebes,  welche 
einzelne  Gefässe  fast  zum  völligen  Verschluss  gebracht  hatte. 
Die  Entstehung  dieser  produktiven  Intimawucherung  wird  auf 
den  Heiz  des  in  den  Lymphspalten  gelegenen  Karzinoms  zurück- 
geführt und  ist  an  die  Seite  zu  setzen  jener  Form  produktiver 
Endarteriitis  resp.  Endophlebitis  in  der  Nachbarschaft  tuber- 
kulöser Herde.    Die  Untersuchung  der  Punktionsflüssig- 
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ketten  intra  vltam  ergrab  einen  übereinstimmenden  Befund. 
Aszltesflüsslgkeit:  mikroskopisch  feinste  Fettemulsion,  daneben 
ungleich  grosse  Fettropfen  in  mittlerer  Menge,  zahlreiche  Körn- 
chenzellen. Bei  Zusatz  von  Aether  und  etwas  Natronlauge  wird 
die  Flüssigkeit  vollkommen  klar,  hellgelb,  während  auf  derselben 
der  Aether  sich  ansammelt,  dann  beim  Verdunsten  eine  dicke  gelbe 
Fettkruste  zurücklless.  Stark  alkalische  Reaktion.  Spezifisches 
Gewicht  1022.  Fettgehalt  2.7  (Dr.  Kremser).  Eiwelss  3.4 
(Kjeldal).  Zucker  fehlt.  Die  Keimentwickelung  In  der  offen 
stehenden  Flüssigkeit  ist  gering,  erst  nach  2  Wochen  stärker  ein- 
setzende FHulnis.  Bötung  beim  Stehen  an  der  Luft  nicht  ein- 
tretend. Eine  gleiche  Analyse  gewahrte  die  Punktionsflflssigkeit 
ans  der  rechten  Pleura,  nur  betrug  der  Fettgehalt  knapp  2  Proz. 

Herr  O  e  1  p  e  1  geht  im  Anschluss  an  die  Literatur  auf  die 
Kriterien  des  c  h  y  1 ö  s  e  n  und  a  d  1  n  ö  s  e  n  Ergusses  ein  und 
kommt  bei  diesem  Fall  zu  dem  Resultat  dass  es  sich  um  eine 
Kombination  beider  handelt.  Der  Austritt  von  Chylus  Ist  auf  eine 
Transsudaten  zurückzuführen  bei  Verlegung  der  abführenden 
Lymnhwecre  durch  Oeschwulsrmassen.  die  Beimengung  von  ver- 
fetteten Karzinomzellen  macht  den  Erguss  pseudochylös.  Das 
Fehlen  von  Zucker  (Senator)  ist  In  sicher  chylösen  Ergüssen 
wiederholt  beobachtet  worden.  Klinisch  spricht  das  rasche 
Wiederauftreten  der  Flüssigkeit  nach  Punktion  ebenfalls  für 
Chylus  (Quincke).  Die  Beschaffenheit  der  Lymphgefässwan- 
dnngen  spielt  bei  der  Transsudaten  des  Chylus  Jedenfalls  eine  be- 
stimmte, uns  noch  nicht  völlig  geklärte  Rolle.  Von  den  meisten 
Fallen  der  Literatur  zeichnet  sich  dieser  Fall,  abgesehen  von  der 
Beteiligung  der  Bauchhöhle,  durch  die  chylösen  Ergüsse  in  beide 
Pleurahöhlen  aus.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Bar- 
er e  b  u  h  r  und  E.  Pagenstecher  kommt  hierbei  das  Magen- 
karzinom relativ  häufiger  in  Betracht 

Die  Diagnose  Karzinom  wurde  intra  vltam  aus  der 
er«ten  Punktionsflüssigkeit  (5.  IX.)  der  Pleurahöhlen  durch  den 
Befund  von  kleinsten  Karzinompartlkelchen  im  Sediment  mit  völ- 
Hcrcr  Bestimmtheit  gestellt.  Diese  Karzinompartlkelchen  stellten 
nicht  kompakte  Zellhaufen,  sondern  zumeist  kleinste  B18 schon, 
welche  frei  in  der  Flüssigkeit  schwammen,  dar.  Eine  Vaskulari- 
sation derselben  fehlte  völlie.  Der  Bau  dieser  isolierten  Krebs- 
metastasen war  ziemlich  gleich  mlisslg,  von  einem  mehrschich- 
tigen Krebszellenmantel  wurdp  eine  kleine  Höhle  umschlossen,  mit 
l^«e  aneinander  liegenden  Zellen  ßrefttlt  Diese  merkwürdige 
Wnchstumsform  der  Krebszellen,  ihre  Neigung.  KugelflHchen  zu 
bilden,  ist  bisher  nur  einmal  von  B  e  n  e  k  e  beschrieben  worden 
(Feber  freies  Wachstum  metn statischer  Oeschwulstelemente  in 
serösen  Höhlen.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med..  64.  Bd.).  Fnser 
Fall  lehrt  demnach,  dass  derartige  Oeschwulstelemente  bei  der 
Stellung  der  klinischen  Diagnose  verwertet  werden  können. 

Herr  O  e  1  p  e  1:  Heins  mit  freier  Geechwulstmasse  im  rechten 
Vorhof  und  Kammer. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  40  Jährigen  Kestaurateur. 
Die  Krankengeschichte  (Dr.  N  o  e  s  s  k  e)  berichtet  dass  der 
früher  im  wesentlichen  gesunde  Patient  10  Monate  a.  e. 
mit  4  Tage  anhaltendem  Blntharnen  erkrankte,  sowie  Schmerzen 
in  linker  Nierengegend  und  Harnröhre.  Seitdem  wiederholter  Ab- 
gang von  wurmförmlgen  Gerinnseln  mit  blutigem  Urin.  Schwan- 
kende Elwelsamenge.    Am  5.  Juli  1.  Operation,  die  im  Freilegen 
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eines  linksseitigen  Nierentumors  bestand.  Am  18.  August  2.  Ope- 
ration auf  Wunsch  des  Patienten.  Transperitonealer  Weg  ein- 
geschlagen.   Nach  Lösung  des  Colon  descendens  kollabiert  Patient. 

Im  rechten  Herzen  sitzt  ein  5%  cm  langer,  32  mm  breiter, 
17  mm  dicker  Geschwulstknoten,  welcher  mit  %  seines  Volumens 
in  den  Vorhof  hineinragt,  mit  den  anderen  %  im  Atrioventrikular- 
ostium  und  rechter  Kammer  gelegen  ist  Der  Vorhofsteil  zeigt 
eine  glatte  abgeschliffene  Oberfläche,  der  übrige  Teil  ist  seicht 
gefurcht  und  weist  eine  talergrosse,  rauhe,  tief  eingerissene  Fläche 
auf,  die  dem  seitlichen  Trikuspidalsegel  aufsitzt  und  zwischen  die 
Chorda  einzelne  kurze  Fortsätze  sendet.  Durchmesser  des  rechten 
Atrioventrikularostiums  4  cm.  Der  Geschwulstpropf  sitzt  dem- 
nach fast  frei  im  Herzen,  nur  locker  an  den  Sehnenfäden  der 
Klappe  haftend.  In  der  Vorderwand  er  Muskulatur  des  linken 
Ventrikels  ein  kirsehgrosser  Geschwulstknoten.  —  Doppeltfaust- 
grosses linksseitiges  Ilypernephrom  In  linke  Niere  eingewachsen. 
Nierenkelche  und  Becken  mit  Blutgerinnseln  und  Geschwulst- 
massen  angefüllt.  Die  Geschwulst  schiebt  sich  ferner  in  die  linke 
Vena  renalis,  dieselbe  völlig  ausfüllend,  sodann  polypenförmig  in 
eile  untere  Hohlvene  vor.  Dieser  Geschwulstpolyp  ist  etwa  halb 
so  gross  wie  jener  im  rechten  Herzen,  ebenso  wie  jener  ab- 
geschliffen. Nirgends  findet  sieh  eine  frische  oder  ältere  Bruch- 
flüehe  an  diesem  Geschwulstpropf.  Ferner  in  rechter  Lungen- 
arterie dicht  hinter  dem  Anfang  ein  20  mm  langer,  7  mm  dicker 
weisser  Geschwulstembolus,  nach  dem  Herzen  zu  abgerundet 
An  seinen  peripheren  Teil  schllesst  sich  ein  gemischter  Thrombus 
an.  In  der  Lunge  massenhaft  erbsengrosse  bis  haselnussgrosse 
Geschwulstknoten.  Lungenvenen  leer.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Geschwulst  des  Propfes  in  der  Vena  cava,  im 
rechten  Herzen  und  rechter  Lungenarterie  ergab  den  überein- 
stimmenden Bau  eines  Hypernephroms  mit  reichlichem  Glykogen- 
gehalt  (Färbung  nach  Best).  Die  Oberfläche  der  Geschwulst- 
masse von  dünnen  Fibrinmassen  bekleidet  ohne  Endothel. 

Der  anatomische  Vorgang  Ist  ein  derartiger,  dass  der  im 
Herzen  befindliche  Pfropf,  ursprünglich  mit  dem  Geschwulst- 
thrombus in  der  Vena  renalis  zusammenhängend,  abriss  und  ins 
rechte  Herz  geriet.  Aus  der  Risstelle  wuchs  ein  zweiter  Propf 
hervor,  den  wir  Jetzt  noch  in  der  Hohlvene  fest  mit  dem  Nleren- 
venenthrombus  verbunden  sehen.  Die  Zeit,  während  welcher  der 
Geschwulstpropf  im  rechten  Herzen  verweilte,  entspricht  demnach 
jener  der  Ent Wickelung  des  zweiten  Propfes  in  der  rechten  Hohl- 
vene. Die  Eniholie  der  Lungenarterie  stammt  von  dem  Geschwulst- 
propf Im  rechten  Herzen.  (Hinweis  auf  Beobachtungen  von 
James  Israel.) 
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II.  Sitzung  vom  1.  Oktober  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Anträge  des  Torstandes. 

a)  Druck  des  Mitgliederverzeichnisses  betreffend. 

Herr  F.  Förster  berichtet  über  Aenderungen,  die  im 
Druck  des  Mitgliederverzeichnisses  geplant  sind.  Dieses  soll 
von  jetzt  an  als  Anhang  des  Jahresberichts  gedruckt  werden, 
wodurch  Kosten  erspart  werden;  es  würde  allerdings  dann  den 
Mitgliederbestand  von  Ende  des  Jahres,  nicht  den  vom  1.  Januar 
aufweisen.  Der  dahingehende  Antrag  des  Vorstandes  wird  nach 
Befürwortung  durch  Herrn  Lindner  einstimmig  angenommen. 

b)  Bibliothek  betreffend. 

Herr  W  i  e  b  e  teilt  mit,  dass  wahrscheinlich*  das  Landes- 
medizinalkollegium  in  ein  anderes  Gebäude  übersiedeln  wird 
und  dass  der  Herr  Präsident  desselben  daher  die  Meinung  der 
Gesellschaft  darüber  kennen  lernen  möchte,  ob  es  wünschens- 
wert ist,  die  Bibliothek  der  Gesellschaft  mit  der  des  Landes- 
medizinalkollcgiums  vereint  zu  lassen.  Herr  W  i  e  b  e  stellt  den 
Antrag,  die  Gesellschaft  möge  sich  dahin  aussprechen,  dass  diese 
Vereinigung  der  beiden  Bibliotheken  in   ihrem  Interesse  liegt. 

Es  wird  einstimmig  demgeraäss  beschlossen. 

Herr  Unruh:  Ueber  den  Einfluss  der  Blutsverwandt- 
schaft in  der  Ehe  auf  die  Nachkommenschaft. 

Diskussion:  Herr  Lindner  hat  weder  in  seiner  eigenen 
Familie,  noch  in  anderen,  wo  Verwandtenehen  geschlossen  waren, 
nachteilige  Folgen  hiervon  beobachtet,  und  zwar  sogar  in  solchen 
Fällen,  wo  starke  erbliche  Belastung  mit  Geisteskrankheit  vor- 
handen war.  Andrerseits  hat  er  bei  den  zahlreichen  Missbildungen, 
die  er  behandelt  hat,  keinen  Einfluss  der  Konsanguinität  auf  die 
Häufigkeit  solcher  Missbildungen  konstatieren  können,  dagegen 
einen  sehr  starken  Einfluss  der  erblichen  Belastung.  Bei  zahl- 
reichen Familien,  In  denen  schwere  andere  Abnormitäten  erblich 
waren,  hat  er  keine  Verwandtschaft  der  Eltern  vorgefunden.  Was 
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dle Kinderlosigkeit  anbetrifft,  so  halt  er  es  wohl  für  ausgemacht, 
dass  diese  eher  auf  alles  andere,  als  auf  die  Konsangulnität  zurück- 
zuführen ist.  Auch  Fälle  geistiger  Störungen  hat  er  in  Ver- 
wandtenehen nicht  beobachtet.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass 
die  Vererbung  eine  wichtige  Rolle  spielt  und  dass  natürlich  Ver- 
erbung von  beiden  Seiten  wirksamer  ist,  als  einseitige.  Auch 
Darwin  der  Jüngere  sei  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  Ver- 
wandtenehen einen  geringeren  Prozentsatz  von  Abnormitäten 
liefern,  als  andere. 

Herr  Ganser  schliesst  sich  im  wesentlichen  den  Aus- 
führungen des  Herrn  Vortragenden  an.  Es  ist  ihm  wunderbar, 
dass  man  eine  so  wichtige  Frage  noch  nicht  durch  exakte  Ex- 
perimente in  der  Tierzucht  zu  beantworten  gesucht  hat,  obgleich 
ja  Behauptungen  auf  Grund  der  Erfahrungen  in  der  Tierzucht 
häufig  angeführt  werden.  Als  ein  wichtiges  Beispiel  aus  der 
Geschichte  weist  er  auf  die  Familie  der  Ptolemäer  hin,  von  denen 
fast  Jeder  seine  Schwester  oder  Halbschwester  geheiratet  haben 
soll.  Ob  neben  den  historisch  bekannten  gesunden  und  geistig  be- 
deutenden Mitgliedern  dieser  Familie  nicht  auch  minderwertige 
Kinder  aus  diesen  Ehen  hervorgegangen  sind,  ist  ihm  nicht 
bekannt. 

Als  besonders  häufige  Ursache  der  Degeneration  weist  er  auf 
den  Alkoholismus  der  Eltern  hin,  der  ebenso  wie  die  Lues  eine 
viel  wichtigere  Rolle  In  dieser  Beziehung  spielt,  als  die  Koh- 
sanguinität. 

Herr  Kretzschmar  weist  darauf  hin,  dass  zur  Fort- 
pflanzung im  menschlichen  Leben  stets  nötig  ist,  dass  eines  der 
Eltern  vollständig  reine  Rasse  besitzt:  ein  Mulatte  wird  mit  einer 
Mulattin,  ein  männlicher  Mestize  mit  einer  weiblichen  Mestize  nie- 
mals Nachkommenschaft  erzeugen. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  bemerkt,  dass  seines  Wissens  bei  den 
Ptolemäern  die  Bezeichnung  „Schwester  des  Königs"  ein  könig- 
licher Titel,  nicht  immer  der  Ausdruck  für  eine  wirkliche  Ver- 
wandtschaft gewesen  sei. 

Herr  Ganser  glaubt  dass  dies  wohl  auch  vorgekommen 
sein  mag,  dass  aber  in  den  Fällen,  die  er  im  Auge  hatte,  eine 
wirkliche  Blutsverwandtschaft  historisch  bezeugt  sei. 

Herr  Unruh  bemerkt,  dass  nach  den  Forschungen  verschie- 
dener Autoren,  auf  die  er  sich  bereits  in  seinem  Vortrage  bezogen 
hatte,  es  sich  bei  den  Ptolemäern  allerdings  um  wirkliche  Ver- 
wandtenehen gehandelt  habe.  Er  habe  dies  in  seinem  Vortrage 
nicht  ausdrücklich  erwähnt,  weil  er  sich  et)en  nur  auf  die  Resul- 
tate, welche  diese  Forscher  erhoben  hätten,  bezogen  habe. 
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m.  Sitzung  vom  8.  Oktober  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  verliest  ein  Schreiben  des  Herrn  Ge- 
heimen Medizinalrat  Prof.  Johne,  in  dem  dieser  seinen  Dank 
für  die  Ernennung  zum  Ehrenmitglied  ausspricht. 

Herr  Hentsohel  stellt  vor  der  Tagesordnung  einen 
65  Jahre  alten  Mann  mit  einem  doppelten,  2%  cm  langen  Coxnu 
cutaneum  auf  der  Mitte  der  Unterlippe  vor.  Es  besteht  seit 
2  Jahren. 

Tagesordnung: 

Herr  Seifert:  TJeber  hysterische  kutane  und  sensorielle 
Anästhesie  und  deren  Folgen  auf  die  willkürliche  Bewegung 
und  das  Bewusstsein.     (Mit  Krankenvorstellung.) 

Vortragender  berichtet  über  einen  Kranken,  welcher  vor 
12  Jahren  infolge  eines  Unfalls  eine  Gehirnerschütterung  erlitten 
hatte.  Im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  eine  schwere  hyste- 
rische Erkrankung. 

4  Monate  nach  dem  Unfall  trat  nach  einem  2tägigen  hyste- 
rischen Dämmerzustand  eine  vollständige  sensible  und  sensorielle 
linksseitige  Hemianästhesie  ein,  später,  meist  im  Gefolge  von 
weiteren  Dämmerzuständen,  ein  2  tägiger  Mutismus,  eine  hyste- 
rische Anästhesie  der  rechten  Hand  von  4  monatlicher  Dauer, 
wiederholtes  Bluterbrechen,  eine  19tägige  beiderseitige  Taubheit, 
dann  eine  hysterische  Stummheit  von  73  Tagen  etc.  Patient  steht 
seit  vielen  Jahren  nur  noch  mit  den  Sinnesorganen  der  rechten 
Seite  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung;  den  linksseitigen  Ex- 
tremitäten fehlt  auch  jede  Lage-  und  Bewegungsempflndung. 
Während  Pat  bei  offenen  Augen  mit  beiden  Händen  normale  Be- 
wegungen ausführt,  sistiert  sofort  jede  Bewegung  auf  der  linken 
Seite,  sobald  das  rechte,  nicht  amaurotische  Auge  verdeckt  wird. 
Dabei  glaubt  der  Kranke,  dass  er  beiderseits  die  Bewegung  noch 
fortsetzt  Er  kann  die  anästhetische  Hand  absolut  nicht  heben, 
wenn  er  sie  nicht  sieht,  auch  dann  nicht,  wenn  sie  mit  einem  Tuche 
bedeckt  ist 

Aehnllch  verhält  sich  das  Ohr  zur  Sprache.  Bei  leichtem  Zu- 
drücken des  noch  hörenden  rechten  Ohres  kann  Patient  nicht 
welter  zählen  oder  sprechen.  Bei  völligem  Verschluss  des  rechten 
Ohres  oder  Auges  oder  beider  Sinnesorgane  zugleich  sinkt  Pat 
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nach  wenigen  Sekunden  um  und  verfällt  In  einen  hypnoiden.  den 
spontan  auftretenden  Dämmerzuständen  analogen  Zustand. 

Vortragender  demonstriert  diese  verschiedenen  eigenartigen 
Befunde  an  dem  Patienten  selbst  und  führt  dieselben  auf  eine 
Erkrankung  des  Bewusstseins  zurück. 

(Ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  an  anderer  Stelle.) 

Diskussion:  Herr  H.  Hänel  bemerkt,  dass  in  einem 
ähnlichen  von  Fr.  Pick  veröffentlichten  Falle  der  Patient  den 
aniistheti sehen  Arm  bewegen  konnte,  wenn  der  gesunde  passiv 
bewegt  wurde;  es  war  also  willkürliche  Bewegung  unmöglich, 
Nachbewegung  möglich,  analog  dem  Verhalten  der  Sprache  bei  der 
transkortikalen  Aphasie.  Die  Prüfung  am  vorliegenden  Fall  er- 
gibt, dass  der  Patient  auch  bei  passiver  Bewegung  des  gesunden 
den  anästhetischen  Arm  nicht  bewegen  kann. 

Herr  Hermann  Becker  möchte  sich  zu  fragen  erlauben,  ob 
man  nicht  die  Gesichtsfelder  von  dem  interessanten  Patienten 
einsehen  kann,  um  sich  über  den  Grad  der  konzentrischen  Ein- 
engung zu  orientieren:  selbstverständlich  ist  der  Grad  der  kon- 
zentrischen Gesichtsfeldeinengung  von  Wichtigkeit,  weil  man  sich 
aus  Ihm  eventuell  Verschiedenes,  was  der  Herr  Vortragende  be- 
richtet hat,  erklären  kann. 

Herr  Seifert  kann  momentan  keine  Angaben  machen,  er 
kann  nur  sagen,  dass  der  Grad  früher  sehr  bedeutend,  jetzt  ge- 
ringer geworden  ist. 

Herr  H.  B  ö  h  m  1  g  fragt,  ob  der  Kranke  den  anästhetischen 
Arm  bewegen  kann,  wenn  die  Hand  nicht  mit  einem  Tuch,  son- 
dern nur  durch  ein  die  Form  der  Hand  weniger  verhüllendes  Klei- 
dungsstück, z.  B.  einen  Handschuh,  oder  durch  eine  Binde  ver- 
deckt ist. 

Herr  Seifert  prüft  den  Kranken  daraufhin;  es  ergibt  sich, 
dass  derselbe  unter  diesen  Umständen  Bewegungen  des  ganzen 
Armes  gut  ausführt. 

Herr  Ganser  findet  besonders  interessant  das  gänzliche 
Versagen  der  Bewegungsfähigkeit  bei  Verdeckung  des  Armes  und 
glaubt,  dass  das  von  Herrn  B  ö  h  m  1  g  vorgeschlagene  Verfahren 
vielleicht  eine  Möglichkeit  gewahrt,  den  Kranken  wieder  sug- 
gestiv an  Bewegungen  des  Armes  zu  gewöhnen.  Merkwürdig  Ist 
ferner,  dass  der  Patient  bei  Verschluss  des  Ohres  nicht  weiter- 
zählen kann  und  dann  sogar  nicht  angeben  kann,  wie  weit  er 
gezählt  hat.  Da  sonst  nichts  darüber  erwähnt  worden  ist  dass 
eine  Herabsetzung  der  Merkfähigkeit  besteht,  so  passt  dieser 
offenbare  Defekt  in  der  Erinnerung  nicht  recht  in  das  ganze 
übrige  Krankheitsbild  hinein. 

Herr  Rudolf  Panse  schlägt  vor,  den  Kranken  zu  prüfen, 
ob  er  die  Finger  Im  Handschuh  spreizen  und  beugen  kann.  Es 
ergibt  sich  hierbei  eine  mangelhafte  Bewegungsfähigkeit. 

Herr  P  u  s  i  n  e  1 1 1  wünscht  zu  wissen,  ob  der  Kranke  nach 
Verschluss  des  gesunden  Ohres  doch  noch  weiter  zählen  kann, 
wenn  Ihm  die  entsprechende  Zahlenreihe  geschrieben  vorgehalten 
wird. 

Der  Versuch  ergibt,  dass  der  Patient,  wenn  er  In  dem  Moment, 
wo  das  Ohr  verschlossen  wird,  gerade  bis  3  gezählt  hat,  nach 
kurzer  Pause  von  5  an  welterzählt  und  so  auch  bei  jedem  an- 
deren Versuch  die  Zahl,  vor  der  er  aufhörte  zu  zählen,  über- 
springt 
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Herr  H.  HKnel  glaubt,  dass,  wenn  der  Kranke  unter  eine 
neue  Bedingung  versetzt  wird,  in  ihm  die  Vorstellung  entsteht, 
dass  Jetzt  etwas  Neues  In  sein  Krankheitsbild  eingefügt  wird, 
und  dadurch  In  Ihm  schon  wieder  eine  neue  Störung  entsteht  So 
ist  wahrscheinlich  der  Gedächtnisdefekt  beim  Zählen  —  da  Ja 
sonst  keine  Gedächtnisstörung  besteht  —  bei  dem  Zählvertrach 
momentan,  und  zwar  zufällig  in  gerade  dieser  Form  entstanden 
und  hat  sich  sofort  im  Bewusstseln  des  Kranken  fixiert  Daher 
auch  die  Schwierigkeit,  das  neue  Symptom  logisch  in  die  Reihe 
der  anderen  einzugliedern. 

Herr  Seifert  glaubt  dass  durch  den  Verschluss  des  ge- 
sunden Ohres  eine  Bewusstseinsstörung  eintritt  und  der  Kranke 
dadurch  auch  das  Gedächtnis  für  das  Vorhergehende  verliert,  so 
dass  er  eben  dann  nicht  weiter  zählen  kann. 

Herr  Rudolf  P  a  n  s  e  bemerkt  dass  es  durch  einfachen  Ver- 
schluss des  äusseren  Gehörganges  durchaus  nicht  gelingt,  das 
Gehör  für  die  eigene  Sprache  auszuschalten. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  fragt  an,  ob  der  Mutismus  zeitlich  mit  dem 
Eintritt  der  vorübergehenden  Anästhesie  des  rechten  Armes  zu- 
sammengefallen ist. 

Herr  Seifert  erklärt,  dass  diese  beiden  Erscheinungen 
zeitlich  nicht  genau  zusammenfielen. 

Herr  Rudolf  Panse  bemerkt,  dass  die  eigene  Sprache  nicht 
nur  durch  Knochenleitung,  sondern  auch  durch  Luftleitung  gehört 
wird,  selbst  wenn  der  äussere  Gehörgang  verschlossen  ist 

Herr  Faust  möchte  wissen,  ob  der  Patient  auch  ohne  Hand- 
schuh überhaupt  die  Finger  bewegen  resp.  eine  Faust  bilden  kann. 
(Es  zeigt  sich,  dass  er  dies  kann.) 

Herr  Ganser  ist  nicht  davon  überzeugt,  dass  das  Aufhören 
des  Zählens  mit  einer  Bewusstseinsstörung  zusammenhängt  son- 
dern nimmt  an,  dass  dies  auf  Autosuggestion  beruht.  Ganz  un- 
zweifelhaft ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Kranke  im  Handschuh  keine 
Faust  bilden  kann,  obgleich  er  doch  die  Bewegung  der  Hand  dabei 
ganz  gut  kontrollleren  kann. 

Herr  Feilke  (a.  G.):  Doppelte  Perforation  eines  Angapfels 
(vordere  und  hintere  Wand)  mit  einer  Häkelnadel.  Günstige 
Heilung.     (Mit  Demonstration.) 

Ein  8  jähriges  Mädchen  stiess  sich  durch  Unvorsichtigkeit 
eine  Häkelnadel  mit  aller  Wucht  in  den  1.  Augapfel,  so  dass  die 
Nadel  den  Bulbus  temporal  neben  der  Kornea  durchbohrte,  den 
Glaskörper  durchsetzte,  auch  noch  die  hintere  Bulbuswand  per- 
forierte und  sich  mit  dem  Widerhaken  so  fest  in  das  Orbitalgewebe 
einkeilte,  dass  bei  Versuchen,  die  Nadel  vorzuziehen,  der  ganze 
Augapfel  mit  nach  vorne  rückte. 

Es  gelang  glücklich  ohne  Narkose  auf  folgende  Weise,  die 
Nadel  zu  mobilisieren  und  herauszuziehen:  Zunächst  wurde  der 
Widerhaken  unter  drehenden  Bewegungen  noch  etwas  tiefer  ge- 
stossen  und  so  flott  gemacht;  sodann  gelang  es  unter  stetem 
Drehen  um  die  Längsachse  und  leichtem  Ziehen,  in  dem  sich  der 
Hnken  in  den  Eintrittsmeridian  einstellte,  ihn  aus  der  hinteren 
Bulbuswand  zu  befreien  und  ihn  durch  dasselbe  Manöver  auch 
durch  die  vordere  Augapfelwand,  wo  er  sich  in  der  Gegend  des 
Corpus  ciliare  noch  einmal  festhakte,  herauszubefördern.  Ein 
In  die  Wunde  vorgefallener  Iriszipfel  wurde  mit  Schonung  des 
Sphinkter  abgetragen. 
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Diese  schwere  Verletzung  heilte  reaküonfilofi.  Es  entstand 
ausser  einem  peripher  gelegenen  Netzhaut-Aderhautdefekt  (hin- 
tere Perforationsstelle)  und  einer  kleinen  pigmentierten  Sklera!- 
narbe  mit  angrenzendem  sehr  kleinen  Irlskolobom  (vordere  Per- 
foration) keine  weitere  Beschädigung  und  die  Patientin  behielt 
auf  dem  verletzten  Auge  volle  Sehschärfe. 

Diskussion:  Herr  Hermann  Becker  möchte  nicht  zu 
bemerken  unterlassen,  dass  das  günstige  Resultat  bei  der  soeben 
vorgestellten  kleinen  Patientin  wohl  nicht  in  letzter  Linie  erst 
auf  Grund  der  unglaublichen,  man  möchte  sagen  stoischen  Ruhe 
des  Kindes  erzielt  werden  konnte.  Man  denke  sich  an  Stelle 
dieses  absolut  ruhigen,  artigen,  folgsamen  Kindes  ein  unartiges, 
unruhiges  und  vielleicht  aufgeregtes  Kind,  bei  dem  die  tief  im 
Augapfel  steckende  noch  weit  aus  demselben  hervorragende 
Häkelnadel  erst  in  der  Narkose  hätte  entfernt  werden  müssen,  so 
würden  die  bei  der  Narkose  durch  die  Häkelnadel  hervorgerufenen 
intraokulären  Läsionen  das  Resultat  wesentlich  beeinträchtigt 
haben.  Das  Endresultat  würde  Jedenfalls  ein  viel  schlechteres  ge- 
worden sein, 
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IV.  Sitzung  vom  15.  Oktober  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  fordert  die  Gesellschaft  auf,  ihrer 
Teilnahme  an  dem  Heimgange  Seiner  Majestät  des  Königs 
Georg  durch  Erheben  von  den  Sitzen  Ausdruck  zu  verleihen. 

Nach  einer  kurzen  Ansprache,  in  welcher  er  die  hervor- 
ragenden Tugenden  des  verstorbenen  Herrschers,  besonders  seine 
Pflichttreue  und  sein  Streben  nach  Wahrheit,  feiert  und  an  das 
rege  Interesse  erinnert,  welches  König  Georg,  wie  seine  Vor- 
gänger, der  Pflege  der  Naturwissenschaften  und  insbesondere 
auch  den  Bestrebungen  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde entgegengebracht  hat,  sohliesst  der  Herr  Vorsitzende  die 
Sitzung. 
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V.  Sitzung  vom  22.  Oktober  1904. 
Vorsitzender :  Herr  H  a  e  n  e  1,  dann  Herr   Förster. 

Die  Universität  von  Califomien  in  Berkeley  wünscht  mit 
der  Gesellschaft  in  Schrif  tcnausrtausch  zu  treten.  Herr  Förster 
befürwortet  dies. 

Der  Herr  Vorsitzende  teilt  mit,  daa»  die  Gesellschaft  bei  der 
Beisetzung  Wedland  Seiner  Majestät  des  König»  Georg  durch 
eine  Abordnung  vertreten  war.  Auf  ein  Kondolenzschreiben  des 
Vorstandes  ist  eine  Antwort  des  Hofmarschallamtes  eingegangen. 

Herr  Walter  Otto,  bisher  ausserordentliches  Mitglied, 
bittet,  ihn  wieder  als  ordentliches  Mitglied  zu  führen.  Das  Ge- 
such geht  an  den  Wahlausschuß. 

Herr  Fröhlich  zeigt  seinen  Austritt  an. 

Die  Aufnahmegesuche  der  Herren  Dr.  med.  et  phil.  Neu- 
m  e  i  s  t  e  r,  Dr.  phil.  Otto  Zietzschmann  und  Di*,  phil. 
Richter,  beide  letzteren  Privatdozenten  an  der  Kgl.  tierärzt- 
lichen Hochschule,  gehen  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  Plettner  demonstriert  vor  der  Tagesordnung  einen 
Knaben  mit  Naevus  nervosus  und  Bieeenwuchs  dar  rechtem 
Körperhälfte,  bei  dem  ausserdem  ein  angeborener  Herzfehler,  ver- 
mutlich ein  Ductus  Botalli  apert.  besteht. 

Tagesordnung: 

Herr  F.  Haenel:    Die  Behandlung  der  Perityphlitis. 

Diskussion:  Herr  Lindner  stützt  seine  Bemerkungen 
hauptsächlich  auf  ca.  220  Operationen,  die  er  hier  ausgeführt  hat. 
Diese  Fälle  hat  er  beobachtet  nach  feststehenden  Prinzipien,  die 
er  an  den  zahlreichen,  früher  ausgeführten  Operationen  gewonnen 
hat.  Ausserdem  hat  er  als  Konsiliarius  sehr  viele  nicht  operierte 
Fälle  gesehen.  Der  Statistik  der  Appendizitis  haftet  vor  allen 
Dingen  der  Fehler  an,  dasg  es  nicht  möglich  ist,  alle  intern  be- 
'  handelten  Fälle  den  chirurgischen  gegenüber  zu  stellen.  Die  chir- 
urgische Statistik  berücksichtigt  die  zahllosen  nicht  zur  Beob- 
achtung der  Chirurgen  kommenden  Fälle  gar  nicht. 

Entgegen  der  Ansicht  des  Herrn  Vortragenden  möchte  er  nicht 
die   Eiterung   im    Peritoneum   mit  Jedem   Eiterherd  an   anderen 
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Körperstellen  in  eine  Linie  stellen,  was  die  Indikation  zur  Er- 
öffnung des  Eiterherdes  anlangt 

Ferner  ist  er  der  Ansicht,  dass  doch  eine  Reihe  von  Fällen 
so  wenig  anatomische  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  auf- 
weisen, dass  man  nicht  behaupten  kann,  dass  alle  Fälle  von  Appen- 
dizitis chronische  Erkrankungen  sind.  Die  Angaben  von  Aschoff 
verdienen  alle  Beachtung  und  werden  durch  2  neuerdings  von 
ihm  operierte  Fälle  gestützt.  Er  fand  in  diesen  Fällen,  die  auch 
klinisch  einen  ganz  akuten  Eindruck  machten,  nur  ganz  geringe 
ödem a tose  Infiltration  der  Appendix,  zugleich  eine  grosse  Zahl 
geschwollener  Drüsen  im  Mesocoekum  und  untersten  Mesoileum, 
die  exstirpiert  wurden  und  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung als  einfach  entzündlich-hyperplastiseh  erwiesen. 

Was  die  Typhlitis  stercoralis  anlangt,  so  glaubt  er  zwar 
nicht,  dass  diese  nur  durch  Kotanhäufung  entsteht,  kennt  aber 
doch  eine  Reihe  von  Fällen,  und  zwar  sowohl  akute  Fälle  als  auch 
Rezidive,  die  durch  regelmässige  Entleerung  des  Coekuni  heilten. 
Wahrscheinlich  führen  hier  Kotanhäufungen  im  Coekuni  einen 
Verschluss  des  Lumens  des  Wurmfortsatzes  herbei.  Ferner  möchte 
er  noch  bemerken,  dass  jetzt,  wo  die  Diagnose  der  Appendizitis 
geradezu  Modesache  geworden  ist,  vieles  als  solche  aufgefasst 
wird,  was  früher  kein  Mensch  beachtete.  Man  kann  doch  nicht 
Jeden  leichten  Schmerz  bei  einem  Menschen,  der  einmal  eine 
Appendizitis  durchgemacht  hat,  als  Rezidiv  auffassen. 

Bei  den  frühoperierten  Fällen  muss  vor  allen  Dingen  nach- 
gewiesen werden,  dass  die  Operation  auch  wirklich  notwendig 
war;  denn  zahlreiche  Fälle  gehen,  nachdem  sie  im  Anfang  stür- 
mische Erscheinungen  gemacht  haben,  auch  ohne  Operation  gün- 
stig aus.  Fälle  mit  grossem  Tumor  kamen  nach  Ablauf  der 
akuten  Erscheinungen  zur  Operation  und  es  fand  sich  die  Appendix 
Uusserlich  weder  verändert,  noch  verwachsen,  keine  Spur  ab- 
gelaufener Peritonitis,  hier  konnte  nur  die  Endoappendizitis  im 
Verein  mit  Kotstauung  und  Oedem  den  Anschein  eines  durch 
Peritonitis  entstandenen  Tumors  erweckt  haben.  Die  akipte  Endo- 
appendizitis ist  überhaupt  weit  öfter,  ais  man  denkt,  die  Ursache 
des  Anfalls. 

Herr  F.  H  a  e  n  e  1  erklärt,  dass  er  beabsichtige,  vor  den  Ge- 
fahren des  Abwarteus,  ob  sich  der  Anfall  zurückbilden  wird,  zu 
warnen,  um  die  verhängnisvolle  Enttäuschung  zu  vermeiden,  die 
nach  anfänglich  scheinbarer  Besserung,  namentlich  bei  Opium- 
gabefri,  am  3.  und  4.  Tage  so  oft  nachfolgt  Es  ist  besser,  bei 
anfänglichen  schweren  Erscheinungen  einmal  eine  Operation  zu 
viel  zu  machen,  die  keine  grössere  Gefahr  bietet  als  die  Inter- 
valloperation, besser  als  einen  lebensrettenden  Eingriff  zu  unter- 
lassen. 

Gegen  die  Typhlitis  stercoralis  lässt  sich  sehr  viel  einwenden: 
der  Mangel  an  anatomischen  Befunden,  der  Umstand,  dass  der 
Kot  beim  Einfluss  in  das  Coekum  noch  flüssig  ist,  die  Tatsache, 
dass  bei  vermuteter  Typhlitis  stercoralis  bei  Operationen  stets  der 
Wurmfortsatz  erkrankt  gefunden  wurde  u.  8.  w.  Nicht  nur  von 
chirurgischer  Seite  ist  gegen  die  Typhlitis  stercoralis  Front  ge- 
macht worden,  sondern  auch  in  sehr  beachtenswerter  Weise  von 
hervorragenden  Internisten.  So  nennt  Bäumler  die  Typhlitis 
stercoralis  eine  der  unheilvollsten  Fiktionen;  es  gehöre  zu  den 
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&&*tti*^W  Wurmfortsatz  uud  die  völlige  Rückbildung 
rfj'";J/'jt^^^jkfca  sei,  da ss  es  s]ch  vielmehr  meistens  um 
jj&^fi  ^'Jw  akut  gesteigerte  Veränderungen  des  Wurm- 
st £Ü**  ^2 .   ferner,  dass  gänzliche  Obliteration  des  Wurm- 

SÄSS*»  werde- 

for&^r  indn er  erklärt  sich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn 

&errfien  unter  diesen  Einschränkungen  einverstanden. 
vor^^fa  *eniB  wini  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Art  der  Peri- 
eeachtet     Streptokokkeneiterungen   sind   stets    viel    bös- 
tooltl9  °jB  solche,  die  durch  Kolibazillen  hervorgebracht  werden. 
a^^Lgnose  ist  dann  stets  schlecht,  auch  die  Frühoperation  hilft 
***[  #r  oPerierte  elnen  solchen  Fall,  etwa  8  Stunden  nach  Auf- 
°iCten  der  ersten  deutlichen  Erscheinungen,  weil  es  sich  um  Per- 
^Jitjonsperitonitls  zu   handeln   schien;   trotzdem   sich   nur  ganz 
geringe  Veränderungen   zeigten,    konnte  der   Verlauf   nicht  auf- 
halten werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  an,  dass  die  Ansichten  der 
inneren  Aerzte  sich  immer  mehr  der  chirurgischen  Behandlung 
zuneigen.  Wenn,  wie  Herr  H  a  e  n  e  1  sagte,  „ein  Fall  so  aus- 
sieht", als  ob  Perforation  oder  Peritonitis  vorhanden  wäre,  so 
möchte  er  einen  solchen  nicht  ohne  Operation  behandeln.  Dem 
Internisten  fehlt  die  Gelegenheit,  welche  die  Chirurgen  bei  Ope- 
rationen haben,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  so  viele  Wurm- 
fortsätze chronisch  erkrankt  sind.  Andrerseits  können  aber  auch 
die  Statistiken  der  Chirurgen  keinen  Aufschluss  darüber  geben, 
wie  häufig  die  Fälle  sind,  in  denen  nach  einem  oder  zwei  Anfällen 
dauernde  Heilung  eintritt;  darüber  könnte  nur  eine  Umfrage  bei 
allen  praktischen  Aerzten  Klarheit  schaffen.  Die  Typhlitis  ster- 
coralis  hält  er  zwar  für  sehr  selten,  möchte  aber  doch  diesen  Be- 
griff nicht  ganz  entbehren.  Mit  der  Appeudicitis  larvata  wird 
häufig  Missbrauch  getrieben.  Oft  steckt  nur  ein  Dickdarmkatarrh 
dahinter.  Im  Colon  ascendens  verweilt  der  Kot  am  längsten, 
daher  spielen  sich  hier  am  häufigsten  Entzündungen  ab.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  sicher  nur  Entzündungen  im  Kolon,  der 
Wurmfortsatz  ist  völlig  frei. 

Besonders  interessiert  hat  er  sich  für  die  Versuche,  die  Re- 
sistenz des  Peritoneums  gegen  entzündliche  Reize  zu  erhöhen. 
Mikulicz  hat  dies  durch  subkutane- Einspritzung  von  Nuklein- 
säure zu  erreichen  gesucht.  Er  selbst  hat  mit  einem  Troikart,  der 
so  konstruiert  ist,  dass  mau  Verletzungen  des  Darmes  vermeiden 
kann,   Kochsalzlösung   vor   Operationen   intraperitoneal   injiziert 
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Möglicherweise  wird  diese  Methode  sowohl  bei  der  inneren  als 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendizitis  sich  vorteil- 
haft erweisen. 

Herr  Gmeiner  fragt  an,  ob  es  nicht  möglich  Ist,  Angaben 
über  die  Resultate  der  im  Friedrichstädter  Krankenhaus  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Wurmfortsätze  aller  Leichen 
zu  erhalten.  Seines  Wissens  hätten  sich  dabei  ganz  regelmässig 
Veränderungen  ergeben.  Mit  den  Bemerkungen  Herrn  Lind- 
ners über  Typhlitls  stercoralis  erklärt  er  sich  um  so  mehr  ein- 
verstanden, als  er  bereits  vor  Jahren  diesen  Standpunkt  mehrfach 
vertreten,  als  auch  die  Appendizitis  in  der  Gesellschaft  zur  Dis- 
kussion stand. 

Herr  Roitzsch  glaubt,  dass  die  meisten  der  Perityphli- 
tiden,  die  in  den  ersten  2  Tagen  überhaupt  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  auch  ohne  Operation  unter  der  üblichen  Opium- 
behandlung, der  in  geeigneten  ganz  frischen  Fällen  ein  mildes 
Laxans  vorangehen  kann,  heilen.  Wenn  sich  die  Attacken  von 
Appendizitis  wiederholen,  ist  auch  er  für  Operation;  bei  jedem 
ersten  Anfall  hält  er  sie  nicht  für  notwendig. 

Herr  v.  Mangoldt  warnt  dringend  vor  Laxantien  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit;  die  Fälle  verlaufen  nach  Anwen- 
dung dieser  viel  schwerer  als  unter  Opiumbehandlung.  Natürlich 
darf  dieses  letztere  nicht  ununterbrochen  gegeben  werden.  Er- 
fahrungsgemäss  sind  Fremdkörper,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden,  nach  4 — 5  Tagen  abgekapselt;  länger  Opium  zu 
geben,  als  bis  eine  Abgrenzung  der  Peritonitis  erreicht  ist,  hat 
keinen  Zweck.  Man  erreicht  dann  nur,  dass  man  nicht  mehr 
unterscheiden  kann,  ob  Meteorisraus  infolge  von  Darmlähmung 
oder  Peritonitis  vorhanden  ist. 

Von  83  Fällen  hat  er  48  im  Intervall  operiert,  sämtliche  sind 
gesund  geworden.  35  Fälle  wurden  im  Anfall  operiert,  davon 
starben  9  =  25,7  Proz.  Im  akuten  Anfall  sofort  zu  operieren  ist 
praktisch  undurchführbar.  Die  Chancen,  den  ersten  Anfall  zu 
Überstehen,  sind  dazu  viel  zu  gross.  Dagegen  sollte  sich  jeder, 
der  eine  sichere  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  im  Intervall 
operieren  lassen.  Wenn  im  akuten  Anfall  trotz  Nahrungsent- 
ziehung, Opium,  Eis  etc.  keine  Besserung  erzielt  wird,  sondern 
Meteorismus,  Aufhören  der  abdominalen  Atmung  und  andere 
fatale  Zeichen  auftreten,  dann  muss  allerdings  operiert  werden; 
aber  diese  Symptome  stellen  sich  eben  oft  erst  nach  den  ersten 
beiden  Tagen  ein. 

Herr  Martini  beantragt  Vertagung  der  Debatte. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 


Dresden.    1904/1906. 
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grössten  Seltenheiten,  dass  ein  fühlbarer  Tumor  durch  harte  Kot- 
massen Im  Goekum  hervorgebracht  wird.  Bei  den  Fällen,  die  nicht 
Im  Buhestadium  operiert  werden  können,  sondern  wo  der  Ver- 
dacht auf  eine  septische  Komplikation,  Peritonitis  oder  dergleichen 
vorhanden  ist,  Ist  es  das  Richtige,  sie  in  den  ersten  beiden  Tagen, 
womöglich  am  ersten  Tag  zum  Chirurgen  zu  schicken.  Von  einer 
Suggestion,  von  der  Herr  Lindaer  gesprochen  habe,  könne  bei 
diesen  Fällen  keine  Bede  sein.  Eine  gewisse  nervöse  Peri- 
typhlitlsfurcht  könne  einmal  gelegentlich  In  einem  chronisch  ver- 
laufenden Fall  vorkommen,  sei  aber  ganz  belanglos  für  die  Frage 
der  Frühoperation. 

Gegenüber  den  Aschoff  sehen  Befunden  spreche  seine 
(Haenels)  Erfahrung  dafür,  dass  das  Vorkommen  eines  ganz 
anderen  Prozesses  im  Wurmfortsatz  und  die  völlige  Rückbildung 
zur  Norm  recht  selten  sei,  dass  es  sich  vielmehr  meistens  um 
chronische,  bisweilen  akut  gesteigerte  Veränderungen  des  Wurm- 
fortsatzes handle,  ferner,  dass  gänzliche  Obliteration  des  Wurm- 
fortsatzes angetroffen  werde. 

Herr  Lindner  erklärt  sich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn 
Vortragenden  unter  diesen  Einschränkungen  einverstanden. 

Viel  zu  wenig  wird  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Art  der  Peri- 
tonitis geachtet  Streptokokkeneiterungen  sind  stets  viel  bös- 
artiger, als  solche,  die  durch  Kollbazillen  hervorgebracht  werden. 
Die  Prognose  ist  dann  stets  schlecht,  auch  die  Frühoperation  hilft 
nicht  Er  operierte  einen  solchen  Fall,  etwa  8  Stunden  nach  Auf- 
treten der  ersten  deutlichen  Erscheinungen,  weil  es  sich  um  Per- 
fora tlonsperitonitis  zu  handeln  schien;  trotzdem  sich  nur  ganz 
geringe  Veränderungen  zeigten,  konnte  der  Verlauf  nicht  auf- 
gehalten werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  an,  dass  die  Ansichten  der 
inneren  Aerzte  sich  immer  mehr  der  chirurgischen  Behandlung 
zuneigen.  Wenn,  wie  Herr  Haenel  sagte,  „ein  Fall  so  aus- 
sieht", als  ob  Perforation  oder  Peritonitis  vorhanden  wäre,  so 
möchte  er  einen  solchen  nicht  ohne  Operation  behandeln.  Dem 
Internisten  fehlt  die  Gelegenheit  welche  die  Chirurgen  bei  Ope- 
rationen haben,  sich  davon  zu  tiberzeugen,  dass  so  viele  Wurm- 
fortsätze chronisch  erkrankt  sind.  Andrerseits  können  aber  auch 
die  Statistiken  der  Chirurgen  keinen  Ausschluss  darüber  geben, 
wie  häufig  die  Fälle  sind,  in  denen  nach  einem  oder  zwei  Anfällen 
dauernde  Heilung  eintritt;  darüber  könnte  nur  eine  Umfrage  bei 
allen  praktischen  Aerzten  Klarheit  schaffen.  Die  Typhlitls  ster- 
coralis  hält  er  zwar  für  sehr  selten,  möchte  aber  doch  diesen  Be- 
griff nicht  ganz  entbehren.  Mit  der  Appendicitis  larvata  wird 
häufig  Missbranch  getrieben.  Oft  steckt  nur  ein  Dickdarmkatarrh 
dahinter.  Im  Colon  ascendens  verweilt  der  Kot  am  längsten, 
daher  spielen  sich  hier  am  häufigsten  Entzündungen  ab.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  sicher  nur  Entzündungen  im  Kolon,  der 
Wurmfortsatz  ist  völlig  frei. 

Besonders  interessiert  hat  er  sich  für  die  Versuche,  die  Re- 
sistenz des  Peritoneums  gegen  entzündliche  Reize  zu  erhöhen. 
Mikulicz  hat  dies  durch  subkutane-  Einspritzung  von  Nuklein- 
säure zu  erreichen  gesucht.  Er  selbst  hat  mit  einem  Troikart,  der 
so  konstruiert  ist,  dass  man  Verletzungen  des  Darmes  vermeiden 
kann,   Kochsalzlösung  vor   Operationen   intraperitoneal  injiziert 
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Möglicherwelse  wird  diese  Methode  sowohl  bei  der  inneren  als 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendizitis  sich  vorteil- 
haft erweisen. 

Herr  G  m  e  1  n  e  r  fragt  an,  ob  es  nicht  möglich  ist,  Angaben 
über  die  Resultate  der  im  Friedrichstädter  Krankenhaus  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Wurmfortsätze  aller  Leichen 
zu  erhalten.  Seines  Wissens  hätten  sich  dabei  ganz  regelmässig 
Veränderungen  ergeben.  Mit  den  Bemerkungen  Herrn  Lind- 
n  e  r  s  über  Typhlitis  stercoralis  erklärt  er  sich  um  so  mehr  ein- 
verstanden, als  er  bereits  vor  Jahren  diesen  Standpunkt  mehrfach 
vertreten,  als  auch  die  Appendizitis  In  der  Gesellschaft  zur  Dis- 
kussion stand. 

Herr  Roitzsch  glaubt,  dass  die  meisten  der  Perityphli- 
tlden,  die  in  den  ersten  2  Tagen  überhaupt  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  auch  ohne  Operation  unter  der  üblichen  Opium- 
behandlung, der  in  geeigneten  ganz  frischen  Fällen  ein  mildes 
Laxans  vorangehen  kann,  heilen.  Wenn  sich  die  Attacken  von 
Appendizitis  wiederholen,  ist  auch  er  für  Operation;  bei  jedem 
ersten  Anfall  hält  er  sie  nicht  für  notwendig. 

Herr  v.  Mangoldt  warnt  dringend  vor  Laxantien  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit;  die  Fälle  verlaufen  nach  Anwen- 
dung dieser  viel  schwerer  als  unter  Opiumbehandlung.  Natürlich 
darf  dieses  letztere  nicht  ununterbrochen  gegeben  werden.  Er- 
fahrungsgemäss  sind  Fremdkörper,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden,  nach  4 — 5  Tagen  abgekapselt;  länger  Opium  zu 
geben,  als  bis  eine  Abgrenzung  der  Peritonitis  erreicht  ist,  hat 
keinen  Zweck.  Man  erreicht  dann  nur,  dass  man  nicht  mehr 
unterscheiden  kann,  ob  Meteorismus  infolge  von  Darmlähmung 
oder  Peritonitis  vorhanden  ist. 

Von  83  Fällen  hat  er  48  im  Intervall  operiert,  sämtliche  sind 
gesund  geworden.  35  Fälle  wurden  im  Anfall  operiert,  davon 
starben  9  =  26,7  Proz.  Im  akuten  Anfall  sofort  zu  operieren  Ist 
praktisch  undurchführbar.  Die  Chancen,  den  ersten  Anfall  zu 
Überstehen,  sind  dazu  viel  zu  gross.  Dagegen  sollte  sich  jeder, 
der  eine  sichere  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  im  Intervall 
operieren  lassen.  Wenn  im  akuten  Anfall  trotz  Nahrungsent- 
ziehung, Opium,  Eis  etc.  keine  Besserung  erzielt  wird,  sondern 
Meteorismus,  Aufhören  der  abdominalen  Atmung  und  andere 
fatale  Zeichen  auftreten,  dann  muss  allerdings  operiert  werden; 
aber  diese  Symptome  stellen  sich  eben  oft  erst  nach  den  ersten 
beiden  Tagen  ein. 

Herr  Martini  beantragt  Vertagung  der  Debatte. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 


Dresden.    1904/1906. 


—     16 

grössten  Seltenheiten,  dass  ein  fühlbarer  Tumor  durch  harte  Kot- 
massen im  Coekum  hervorgebracht  wird.  Bei  den  Fällen,  die  nicht 
im  Buhestadium  operiert  werden  können,  sondern  wo  der  Ver- 
dacht auf  eine  septische  Komplikation,  Peritonitis  oder  dergleichen 
vorhanden  ist,  ist  es  das  Richtige,  sie  in  den  ersten  beiden  Tagen, 
womöglich  am  ersten  Tag  zum  Chirurgen  zu  schicken.  Von  einer 
Suggestion,  von  der  Herr  Lindner  gesprochen  habe,  könne  bei 
diesen  Fällen  keine  Bede  sein.  Eine  gewisse  nervöse  Peri- 
typhlitisfurcht  könne  einmal  gelegentlich  In  einem  chronisch  ver- 
laufenden Fall  vorkommen,  sei  aber  ganz  belanglos  für  die  Frage 
der  Frühoperation. 

Gegenüber  den  Aschoff  sehen  Befunden  spreche  seine 
(Haenels)  Erfahrung  dafür,  dass  das  Vorkommen  eines  ganz 
anderen  Prozesses  im  Wurmfortsatz  und  die  völlige  Rückbildung 
zur  Norm  recht  selten  sei,  dass  es  sich  vielmehr  meistens  um 
chronische,  bisweilen  akut  gesteigerte  Veränderungen  des  Wurm- 
fortsatzes handle,  ferner,  dass  gänzliche  Obliteration  des  Wurm- 
fortsatzes angetroffen  werde. 

Herr  Lindner  erklärt  sich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn 
Vortragenden  unter  diesen  Einschränkungen  einverstanden. 

Viel  zu  wenig  wird  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Art  der  Peri- 
tonitis geachtet  Streptokokkeneiterungen  Bind  stets  viel  bös- 
artiger, als  solche,  die  durch  Kolibazillen  hervorgebracht  werden. 
Die  Prognose  ist  dann  stets  schlecht,  auch  die  Frühoperation  hilft 
nicht  Er  operierte  einen  solchen  Fall,  etwa  8  Stunden  nach  Auf- 
treten der  ersten  deutlichen  Erscheinungen,  weil  es  sich  um  Per- 
fora tionsperitonitis  zu  handeln  schien;  trotzdem  sich  nur  ganz 
geringe  Veränderungen  zeigten,  konnte  der  Verlauf  nicht  auf- 
gehalten werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  an,  dass  die  Ansichten  der 
inneren  Aerzte  sich  immer  mehr  der  chirurgischen  Behandlung 
zuneigen.  Wenn,  wie  Herr  H  a  e  n  e  1  sagte,  „ein  Fall  so  aus- 
sieht", als  ob  Perforation  oder  Peritonitis  vorhanden  wäre,  so 
möchte  er  einen  solchen  nicht  ohne  Operation  behandeln.  Dem 
Internisten  fehlt  die  Gelegenheit,  welche  die  Chirurgen  bei  Ope- 
rationen haben,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  so  viele  Wurm- 
fortsätze chronisch  erkrankt  sind.  Andrerseits  können  aber  auch 
die  Statistiken  der  Chirurgen  keinen  Aufschluss  darüber  geben, 
wie  häufig  die  Fälle  sind,  in  denen  nach  einem  oder  zwei  Anfällen 
dauernde  Heilung  eintritt;  darüber  könnte  nur  eine  Umfrage  bei 
allen  praktischen  Aerzten  Klarheit  schaffen.  Die  Typhlitls  ster- 
coralls  hält  er  zwar  für  sehr  selten,  möchte  aber  doch  diesen  Be- 
griff nicht  ganz  entbehren.  Mit  der  Appendicitis  larvata  wird 
häufig  Missbrauch  getrieben.  Oft  steckt  nur  ein  Dickdarmkatarrh 
dahinter.  Im  Colon  ascendens  verweilt  der  Kot  am  längsten, 
daher  spielen  sich  hier  am  häufigsten  Entzündungen  ab.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  sicher  nur  Entzündungen  im  Kolon,  der 
Wurmfortsatz  ist  völlig  frei. 

Besonders  Interessiert  hat  er  sich  für  die  Versuche,  die  Be- 
sistenz  des  Peritoneums  gegen  entzündliche  Beize  zu  erhöhen. 
Mikulicz  hat  dies  durch  subkutane-  Einspritzung  von  Nuklein- 
säure zu  erreichen  gesucht.  Er  selbst  hat  mit  einem  Troikart,  der 
so  konstruiert  ist,  dass  man  Verletzungen  des  Darmes  vermeiden 
kann,   Kochsalzlösung  vor   Operationen   intraperitoneal   injiziert 
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Möglicherwelse  wird  diese  Methode  sowohl  bei  der  Inneren  als 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendizitis  sich  vorteil- 
haft erweisen. 

Herr  G  m  e  1  n  e  r  fragt  an,  ob  es  nicht  möglich  ist,  Angaben 
Über  die  Resultate  der  im  Friedrichstädter  Krankenhaus  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Wurmfortsätze  aller  Leichen 
zu  erhalten.  Seines  Wissens  hätten  sich  dabei  ganz  regelmässig 
Veränderungen  ergeben.  Mit  den  Bemerkungen  Herrn  Llnd- 
n  e  r  s  über  Typhlitis  stercoralis  erklärt  er  sich  um  so  mehr  ein- 
verstanden, als  er  bereits  vor  Jahren  diesen  Standpunkt  mehrfach 
vertreten,  als  auch  die  Appendizitis  in  der  Gesellschaft  zur  Dis- 
kussion stand. 

Herr  Roitzsch  glaubt,  dass  die  meisten  der  Perityphli- 
tiden,  die  in  den  ersten  2  Tagen  überhaupt  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  auch  ohne  Operation  unter  der  üblichen  Opium- 
behandlung, der  in  geeigneten  ganz  frischen  Fällen  ein  mildes 
Laxans  vorangehen  kann,  heilen.  Wenn  sich  die  Attacken  von 
Appendizitis  wiederholen,  ist  auch  er  für  Operation;  bei  jedem 
ersten  Anfall  hält  er  sie  nicht  für  notwendig. 

Herr  v.  Mangoldt  warnt  dringend  vor  Laxantien  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit;  die  Fälle  verlaufen  nach  Anwen- 
dung dieser  viel  schwerer  als  unter  Opiumbehandlung.  Natürlich 
darf  dieses  letztere  nicht  ununterbrochen  gegeben  werden.  Er- 
fahrungsgemäs8  sind  Fremdkörper,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden,  nach  4 — 5  Tagen  abgekapselt;  länger  Opium  zu 
geben,  als  bis  eine  Abgrenzung  der  Peritonitis  erreicht  ist,  hat 
keinen  Zweck.  Man  erreicht  dann  nur,  dass  man  nicht  mehr 
unterscheiden  kann,  ob  Meteorismus  infolge  von  Darmlähmung 
oder  Peritonitis  vorhanden  ist. 

Von  83  Fällen  hat  er  48  im  Intervall  operiert,  sämtliche  sind 
gesund  geworden.  35  Fälle  wurden  im  Anfall  operiert,  davon 
starben  9  =  26,7  Proz.  Im  akuten  Anfall  sofort  zu  operieren  ist 
praktisch  undurchführbar.  Die  Chancen,  den  ersten  Anfall  zu 
Überstehen,  sind  dazu  viel  zu  gross.  Dagegen  sollte  sich  jeder, 
der  eine  sichere  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  im  Intervall 
operleren  lassen.  Wenn  im  akuten  Anfall  trotz  Nahrungsent- 
ziehung, Opium,  Eis  etc.  keine  Besserung  erzielt  wird,  sondern 
Meteorismus,  Aufhören  der  abdominalen  Atmung  und  andere 
fatale  Zeichen  auftreten,  dann  muss  allerdings  operiert  werden; 
aber  diese  Symptome  stellen  sich  eben  oft  erst  nach  den  ersten 
beiden  Tagen  ein. 

Herr  Martini  beantragt  Vertagung  der  Debatte. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 


Dresden.    1904/1906. 
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grössten  Seltenheiten,  dass  ein  fühlbarer  Tumor  durch  harte  Kot- 
massen im  Goekum  hervorgebracht  wird.  Bei  den  Fällen,  die  nicht 
im  Buhestadium  operiert  werden  können,  sondern  wo  der  Ver- 
dacht auf  eine  septische  Komplikation,  Peritonitis  oder  dergleichen 
vorhanden  ist,  ist  es  das  Richtige,  sie  in  den  ersten  beiden  Tagen, 
womöglich  am  ersten  Tag  zum  Chirurgen  zu  schicken.  Von  einer 
Suggestion,  von  der  Herr  Lindner  gesprochen  habe,  könne  bei 
diesen  Fällen  keine  Bede  sein.  Eine  gewisse  nervöse  Peri- 
typhlitisfurcht  könne  einmal  gelegentlich  in  einem  chronisch  ver- 
laufenden Fall  vorkommen,  sei  aber  ganz  belanglos  für  die  Frage 
der  Frühoperation. 

Gegenüber  den  Aschof f sehen  Befunden  spreche  seine 
(Haenels)  Erfahrung  dafür,  dass  das  Vorkommen  eines  ganz 
anderen  Prozesses  im  Wurmfortsatz  und  die  völlige  Bückbildung 
zur  Norm  recht  selten  sei,  dass  es  sich  vielmehr  meistens  um 
chronische,  bisweilen  akut  gesteigerte  Veränderungen  des  Wurm- 
fortsatzes handle,  ferner,  dass  gänzliche  Obliteration  des  Wurm- 
fortsatzes angetroffen  werde. 

Herr  Lindner  erklärt  sich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn 
Vortragenden  unter  diesen  Einschränkungen  einverstanden. 

Viel  zu  wenig  wird  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Art  der  Peri- 
tonitis geachtet  Streptokokkeneiterungen  sind  stets  viel  bös- 
artiger, als  solche,  die  durch  Kolibazillen  hervorgebracht  werden. 
Die  Prognose  ist  dann  stets  schlecht,  auch  die  Frühoperation  hilft 
nicht  Er  operierte  einen  solchen  Fall,  etwa  8  Stunden  nach  Auf- 
treten der  ersten  deutlichen  Erscheinungen,  weil  es  sich  um  Per- 
fora tionsperitonltis  zu  handeln  schien;  trotzdem  sich  nur  ganz 
geringe  Veränderungen  zeigten,  konnte  der  Verlauf  nicht  auf- 
gehalten werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  an,  dass  die  Ansichten  der 
inneren  Aerzte  sich  immer  mehr  der  chirurgischen  Behandlung 
zuneigen.  Wenn,  wie  Herr  Haenel  sagte,  „ein  Fall  so  aus- 
sieht", als  ob  Perforation  oder  Peritonitis  vorhanden  wäre,  so 
möchte  er  einen  solchen  nicht  ohne  Operation  bebandeln.  Dem 
Internisten  fehlt  die  Gelegenheit,  welche  die  Chirurgen  bei  Ope- 
rationen haben,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  so  viele  Wurm- 
fortsätze chronisch  erkrankt  sind.  Andrerseits  können  aber  auch 
die  Statistiken  der  Chirurgen  keinen  Aufschluss  darüber  geben, 
wie  häufig  die  Fälle  sind,  in  denen  nach  einem  oder  zwei  Anfällen 
dauernde  Heilung  eintritt;  darüber  könnte  nur  eine  Umfrage  bei 
allen  praktischen  Aerzten  Klarheit  schaffen.  Die  Typhlitis  ster- 
coralis  hält  er  zwar  für  sehr  selten,  möchte  aber  doch  diesen  Be- 
griff nicht  ganz  entbehren.  Mit  der  Appendicitis  larvata  wird 
häuflg  Missbrauch  getrieben.  Oft  steckt  nur  ein  Dickdarmkatarrh 
dahinter.  Im  Colon  ascendens  verweilt  der  Kot  am  längsten, 
daher  spielen  sich  hier  am  häufigsten  Entzündungen  ab.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  sicher  nur  Entzündungen  im  Kolon,  der 
Wurmfortsatz  ist  völlig  frei. 

Besonders  interessiert  hat  er  sich  für  die  Versuche,  die  Be- 
sistenz  des  Peritoneums  gegen  entzündliche  Beize  zu  erhöhen. 
Mikulicz  hat  dies  durch  subkutane-  Einspritzung  von  Nuklein- 
säure zu  erreichen  gesucht.  Er  selbst  hat  mit  einem  Troikart,  der 
so  konstruiert  ist,  dass  man  Verletzungen  des  Darmes  vermelden 
kann,   Kochsalzlösung  vor   Operationen   intraperitoneal  Injiziert 
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Möglicherweise  wird  diese  Methode  sowohl  bei  der  inneren  als 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendizitis  sich  vorteil- 
haft erweisen. 

Herr  Gmeiner  fragt  an,  ob  es  nicht  möglich  ist,  Angaben 
über  die  Resultate  der  im  Friedriehstädter  Krankenhaus  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Wurmfortsätze  aller  Leichen 
zu  erhalten.  Seines  Wissens  hätten  sich  dabei  ganz  regelmässig 
Veränderungen  ergeben.  Mit  den  Bemerkungen  Herrn  Lind- 
ners  über  Typhlitis  stercoralis  erklärt  er  sich  um  so  mehr  ein- 
verstanden, als  er  bereits  vor  Jahren  diesen  Standpunkt  mehrfach 
vertreten,  als  auch  die  Appendizitis  in  der  Gesellschaft  zur  Dis- 
kussion stand. 

Herr  Roitzsch  glaubt,  dass  die  meisten  der  Perityphli- 
tlden,  die  in  den  ersten  2  Tagen  überhaupt  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  auch  ohne  Operation  unter  der  üblichen  Opium- 
behandlung, der  in  geeigneten  ganz  frischen  Fällen  ein  mildes 
Laxans  vorangehen  kann,  heilen.  Wenn  sich  die  Attacken  von 
Appendizitis  wiederholen,  ist  auch  er  für  Operation;  bei  jedem 
ersten  Anfall  hält  er  sie  nicht  für  notwendig. 

Herr  v.  Mangoldt  warnt  dringend  vor  Laxantien  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit;  die  Fälle  verlaufen  nach  Anwen- 
dung dieser  viel  schwerer  als  unter  Opiumbehandlung.  Natürlich 
darf  dieses  letztere  nicht  ununterbrochen  gegeben  werden.  Er- 
fahrungsgemäss  sind  Fremdkörper,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden,  nach  4—5  Tagen  abgekapselt;  länger  Opium  zu 
geben,  als  bis  eine  Abgrenzung  der  Peritonitis  erreicht  ist,  hat 
keinen  Zweck.  Man  erreicht  dann  nur,  dass  man  nicht  mehr 
unterscheiden  kann,  ob  Meteorisraus  infolge  von  Darmlähmung 
oder  Peritonitis  vorhanden  Ist. 

Von  83  Fällen  hat  er  48  im  Intervall  operiert,  sämtliche  sind 
gesund  geworden.  85  Fälle  wurden  im  Anfall  operiert,  davon 
starben  9  =  25,7  Proz.  Im  akuten  Anfall  sofort  zu  operieren  ist 
praktisch  undurchführbar.  Die  Chancen,  den  ersten  Anfall  zu 
Überstehen,  sind  dazu  viel  zu  gross.  Dagegen  sollte  sich  Jeder, 
der  eine  sichere  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  im  Intervall 
operieren  lassen.  Wenn  im  akuten  Anfall  trotz  Nahrungsent- 
ziehung, Opium,  Eis  etc.  keine  Besserung  erzielt  wird,  sondern 
Meteorismus,  Aufhören  der  abdominalen  Atmung  und  andere 
fatale  Zeichen  auftreten,  dann  muss  allerdings  operiert  werden; 
aber  diese  Symptome  stellen  sich  eben  oft  erst  nach  den  ersten 
beiden  Tagen  ein. 

Herr  Martini  beantragt  Vertagung  der  Debatte. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 


DrMden.    1904/1906. 
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grössten  Seltenheiten,  dass  ein  fühlbarer  Tumor  durch  harte  Kot- 
massen im  Goekum  hervorgebracht  wird.  Bei  den  Fällen,  die  nicht 
im  Ruhestadium  operiert  werden  können,  sondern  wo  der  Ver- 
dacht auf  eine  septische  Komplikation,  Peritonitis  oder  dergleichen 
vorhanden  ist,  ist  es  das  Richtige,  sie  in  den  ersten  beiden  Tagen, 
womöglich  am  ersten  Tag  zum  Chirurgen  zu  schicken.  Von  einer 
Suggestion,  von  der  Herr  Lindner  gesprochen  habe,  könne  bei 
diesen  Fällen  keine  Rede  sein.  Eine  gewisse  nervöse  Peri- 
typhlitisfurcht  könne  einmal  gelegentlich  in  einem  chronisch  ver- 
laufenden Fall  vorkommen,  sei  aber  ganz  belanglos  für  die  Frage 
der  Frühoperation. 

Gegenüber  den  Aschoff  sehen  Befunden  spreche  seine 
(Haenels)  Erfahrung  dafür,  dass  das  Vorkommen  eines  ganz 
anderen  Prozesses  im  Wurmfortsatz  und  die  völlige  Rückbildung 
zur  Norm  recht  selten  sei,  dass  es  sich  vielmehr  meistens  um 
chronische,  bisweilen  akut  gesteigerte  Veränderungen  des  Wurm- 
fortsatzes handle,  ferner,  dass  gänzliche  Obliteration  des  Wurm- 
fortsatzes angetroffen  werde. 

Herr  Lindner  erklärt  sich  mit  den  Ausführungen  des  Herrn 
Vortragenden  unter  diesen  Einschränkungen  einverstanden. 

Viel  zu  wenig  wird  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Art  der  Peri- 
tonitis geachtet  Streptokokkeneiterungen  sind  stets  viel  bös- 
artiger, als  solche,  die  durch  Kolibazillen  hervorgebracht  werden. 
Die  Prognose  ist  dann  stets  schlecht,  auch  die  Frühoperation  hilft 
nicht  Er  operierte  einen  solchen  Fall,  etwa  8  Stunden  nach  Auf- 
treten der  ersten  deutlichen  Erscheinungen,  weil  es  sich  um  Per- 
fora tionsperitonitis  zu  handeln  schien;  trotzdem  sich  nur  ganz 
geringe  Veränderungen  zeigten,  konnte  der  Verlauf  nicht  auf- 
gehalten werden. 

Herr  Adolf  Schmidt  erkennt  an,  dass  die  Ansichten  der 
inneren  Aerzte  sich  immer  mehr  der  chirurgischen  Behandlung 
zuneigen.  Wenn,  wie  Herr  Haenel  sagte,  „ein  Fall  so  aus- 
sieht", als  ob  Perforation  oder  Peritonitis  vorhanden  wäre,  so 
möchte  er  einen  solchen  nicht  ohne  Operation  behandeln.  Dem 
Internisten  fehlt  die  Gelegenheit,  welche  die  Chirurgen  bei  Ope- 
rationen haben,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  so  viele  Wurm- 
fortsätze chronisch  erkrankt  sind.  Andrerseits  können  aber  auch 
die  Statistiken  der  Chirurgen  keinen  Aufschluss  darüber  geben, 
wie  häufig  die  Fälle  sind,  in  denen  nach  einem  oder  zwei  Anfällen 
dauernde  Heilung  eintritt;  darüber  könnte  nur  eine  Umfrage  bei 
allen  praktischen  Aerzten  Klarheit  schaffen.  Die  Typhlitis  ster- 
coralis  hält  er  zwar  für  sehr  selten,  möchte  aber  doch  diesen  Be- 
griff nicht  ganz  entbehren.  Mit  der  Appendicitis  larvata  wird 
häufig  Missbrauch  getrieben.  Oft  steckt  nur  ein  Dickdarmkatarrh 
dahinter.  Im  Colon  ascendens  verweilt  der  Kot  am  längsten, 
daher  spielen  sich  hier  am  häufigsten  Entzündungen  ab.  Eine 
Reihe  von  Fällen  sind  sicher  nur  Entzündungen  im  Kolon,  der 
Wurmfortsatz  ist  völlig  frei. 

Besonders  interessiert  hat  er  sich  für  die  Versuche,  die  Re- 
sistenz des  Peritoneums  gegen  entzündliche  Reize  zu  erhöhen. 
Mikulicz  hat  dies  durch  subkutane-  Einspritzung  vou  Nuklein- 
säure zu  erreichen  gesucht.  Er  selbst  hat  mit  einem  Troikart,  der 
so  konstruiert  ist,  dass  mau  Verletzungen  des  Darmes  vermeiden 
kann,   Kochsalzlösung   vor   Operationen   intraperitoneal  Injiziert 
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Möglicherweise  wird  diese  Methode  sowohl  bei  der  inneren  als 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendizitis  sich  vorteil- 
haft erweisen. 

Herr  Gmeiner  fragt  an,  ob  es  nicht  möglich  ist,  Angaben 
über  die  Resultate  der  im  Friedrichstädter  Krankenhaus  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Wurmfortsätze  aller  Leichen 
zu  erhalten.  Seines  Wissens  hätten  sich  dabei  ganz  regelmässig 
Veränderungen  ergeben.  Mit  den  Bemerkungen  Herrn  Lind- 
ners  über  Typhlitis  stercoralis  erklärt  er  sich  um  so  mehr  ein- 
verstanden, als  er  bereits  vor  Jahren  diesen  Standpunkt  mehrfach 
vertreten,  als  auch  die  Appendizitis  in  der  Gesellschaft  zur  Dis- 
kussion stand. 

Herr  Roitzsch  glaubt,  dass  die  meisten  der  Perityphli- 
tlden,  die  in  den  ersten  2  Tagen  überhaupt  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  auch  ohne  Operation  unter  der  üblichen  Opium- 
behandlung, der  in  geeigneten  ganz  frischen  Fällen  ein  mildes 
Laxans  vorangehen  kann,  heilen.  Wenn  sich  die  Attacken  von 
Appendizitis  wiederholen,  ist  auch  er  für  Operation;  bei  Jedem 
ersten  Anfall  hält  er  sie  nicht  für  notwendig. 

Herr  v.  Mangoldt  warnt  dringend  vor  Laxantien  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit;  die  Fälle  verlaufen  nach  Anwen- 
dung dieser  viel  schwerer  als  unter  Opiumbehandlung.  Natürlich 
darf  dieses  letztere  nicht  ununterbrochen  gegeben  werden.  Er- 
fahrungsgemäss  sind  Fremdkörper,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht werden,  nach  4 — 5  Tagen  abgekapselt;  länger  Opium  zu 
geben,  als  bis  eine  Abgrenzung  der  Peritonitis  erreicht  ist,  hat 
keinen  Zweck.  Man  erreicht  dann  nur,  dass  man  nicht  mehr 
unterscheiden  kann,  ob  Meteorismus  infolge  von  Darmlähmung 
oder  Peritonitis  vorhanden  ist. 

Von  83  Fällen  hat  er  48  im  Intervall  operiert,  sämtliche  sind 
gesund  geworden.  85  Fälle  wurden  im  Anfall  operiert,  davon 
starben  9  =  25,7  Proz.  Im  akuten  Anfall  sofort  zu  operieren  ist 
praktisch  undurchführbar.  Die  Chancen,  den  ersten  Anfall  zu 
Überstehen,  sind  dazu  viel  zu  gross.  Dagegen  sollte  sich  jeder, 
der  eine  sichere  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  im  Intervall 
operieren  lassen.  Wenn  im  akuten  Anfall  trotz  Nahrungsent- 
ziehung, Opium,  Eis  etc.  keine  Besserung  erzielt  wird,  sondern 
Meteorismus,  Aufhören  der  abdominalen  Atmung  und  andere 
fatale  Zeichen  auftreten,  dann  muss  allerdings  operiert  werden; 
aber  diese  Symptome  stellen  sich  eben  oft  erst  nach  den  ersten 
beiden  Tagen  ein. 

Herr  Martini  beantragt  Vertagung  der  Debatte. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 


Dreiden.    1904/1906. 
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VI.  Sitzung  vom  29.  Oktober  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  teilt  der  Gesellschaft  mit,  dass  Herr 
Geh.-Rat  Dr.  Fiedler  von  Seiner  Majestät  dem  König  zum 
Geheimen  Hat  mit  dem  Prädikat  Exzellenz  ernannt  worden  ist. 
Der  Vorstand  hat  an  denselben  ein  Glückwunschschreiben  ge- 
richtet. 

Von  der  Kgl.  tierärztlichen  Hochschule  ist  eine  Einladung 
zur  Antrittsvorlesung  des  Herrn  Professor  J  o  e  s  t  und  Herrn 
Privatdozent  Richter  eingegangen.  Es  wird  zu  Protokoll  ge- 
dankt. Das  Gesuch  des  Herrn  Dr.  Otto  um  Wiederaufnahme 
unter  die  ordentlichen  Mitglieder  ist  vom  Wahlausschuß  befür- 
wortet; demselben  wird  entsprochen. 

Tagesordnung: 

Wahl:  Gewählt  werden  die  Herren  Dr.  Hans  G  r  e  n  s  e  r, 
Stabsarzt  Dr.  Stoelzner,  Dr.  Hans  Georg  Schlesier, 
Dr.  Kurt  Krastingin  Douben,  Oberstabsarzt  Dr.  Weigert 
zu  ordentlichen  Mitgliedern. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  F.  H a e n 6 1. 
(Fortsetzung  aus  Sitzung  vom  22.  Oktober  1904.) 

Herr  F.  Haenel:  M.  H.!  Der  bisherige  Verlauf  der  Dis- 
kussion hat  mir  gezeigt,  dass  meine  Ausführungen  nicht  allent- 
halben so  aufgefasst  worden  sind,  wie  sie  geraeint  waren.  Ich 
möchte  daher  in  Kürze  meinen  Standpunkt  nochmals  darlegen. 

Die  Perityphlitisfälle,  die  dem  Praktiker  zu  Gesicht  kommen, 
bilden  2  Hauptgruppen:  1.  Fälle  mit  verschieden  schweren  akuten 
Symptomen,  die  also  im  perityphlitischen  Anfalle  stehen.  2.  Fälle 
mit  chronischem  Charakter,  mit  Erscheinungen,  die  als  Vorläufer 
akuter  Anfälle  aufgeführt  werden  können  oder  die  nach  über- 
wundenen Anfällen  zurückgeblieben  sind. 

Dass  in  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  operiert  werden  soll, 
ist  im  allgemeinen  unbestritten,  strikte  Vorschriften  für  den  Zeit- 
punkt der  Operation  lassen  sich  natürlich  nicht  aufstellen.  Die 
Indikation  ist  eine  relative. 
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Die  Forderung  der  Frühoperation,  also  innerhalb  der  ersten 
beiden  Tage,  beschränkt  sich  auf  die  erste  Gruppe.  Zunächst 
kommen  dafür  in  Betracht  die  Fälle,  In  denen  der  Anfall  mit 
stürmischen,  den  Verdacht  einer  Perforationsperitonitis  erwecken- 
den Erscheinungen  einsetzt.  Sie  bilden  das  Hauptkontingent  der 
.bei  der  bisherigen  Behandlung  verlorenen,  an  freier  eitriger  Peri- 
tonitis sterbenden  Patienten.  Durch  die  Frtihoperation  wird  ein 
erheblicher  Prozentsatz  dieser  Todeskandidaten  noch  durch- 
gebracht, um  so  mehr,  Je  früher  sie  ausgeführt  wird. 

Unter  den  mit  allgemeln-peritonitischen  Symptomen  begin- 
nenden Fällen  gibt  es  aber  eine  grosse  Menge,  in  denen  der  Prozess 
sich  abgrenzt.  Es  kommt  dann  zur  Entwicklung  des  intraperi- 
tonealen Abszesses  oder  auch  der  progredient-eitrigen  Peritonitis. 
Auch  diese  Fälle  sind  der  Frühoperation  zu  unterwerfen.  Sie  sind 
auch  nach  dem  bisherigen  System  operiert  worden,  aber  zu  einem 
späteren  Zeitpunkt  und  unter  ungünstigeren  Umständen.  Die 
Frtihoperation  coupiert  die  Gefahren  und  bietet  weitaus  bessere 
Chancen  für  rasche  und  gründliche  Heilung. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  kommt  es  bei  spontanem  Verlauf 
auch  nach  anfänglich  ernsten  Symptomen  zur  scheinbaren  Heilung. 
Da  die  Prognose  im  Beginn  nicht  sicher  gestellt  werden  kann, 
so  ist  auch  hier  die  Frühoperation  zu  verlangen.  Würde  damit 
irgend  ein  Schaden  gestiftet?  Keineswegs.  Der  Patient  hat  sich 
einer  Operation  unterzogen,  deren  Gefahr  minimal  ist,  die  ihn 
dauernd  von  seinem  mit  unberechenbaren  Folgen  verbundenen 
Leiden  befreit,  der  er  auch  bei  zunächst  günstigem  spontanen  Ver- 
lauf mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nicht  entgangen  wäre. 

Zeigt  sich  in  den  ersten  2  Tagen  eine  unverkennbare  Besse- 
rung, so  kann,  nicht  „niuss4*,  der  völlige  Rückgang  des  Anfalles 
abgewartet  werden,  damit  im  Ruhestadium  die  Exstirpation  vor- 
genommen werde. 

Verfahren  wir  so,  so  wird  die  Mortalität  der  Perityphlitis  er- 
heblich herabgesetzt. 

Wenn  die  Gegner  der  Frtihoperation  angeben  können,  wie 
das  gleiche  Ziel  auf  einfachere  Weise  erreicht  wird,  so  gebe  ich 
gerne  zu,  dass  der  von  den  Anhängern  der  Frühoperation  ein- 
geschlagene Weg  zu  ändern  ist.  Bis  jetzt  haben  wir  aber  bloss 
die  reine  Negation  gehört. 

Der  von  Herrn  v.  Mangoldt  angedeutete  Weg  führt  uns 
nicht  zum  Ziel.  Wenn  wir  das  Prinzip  aufstellen,  den  Anfall  ab- 
laufen '/ax  lassen,  um  nachher  im  Ruhestadium  zu  operieren,  wenn 
wir  also  die  Patienten  erst  durch  den  Anfall  hindurchsieben,  so 
verlieren  wir  eben  diejenigen,  die  in  diesem  Sieb  hängen  bleiben. 
Da  nützen   wir  nur  unserer  Operationsstatistik. 

Herr  Lindner  hat  den  Wert  der  von  mir  angeführten 
Zahlen  bemängelt. 

Gewiss  muss  man  Zahlen  gegenüber  vorsichtig  sein  —  auch 
ich  bin  das  —  und  man  muss  Zahlen,  die  zu  einem  Beweis  dienen 
sollen,  auf  ihre  Herkunft  genau  ansehen.  Ich  bitte  auch  meinen 
Zahlen  gegenüber  recht  kritisch  zu  verfahren. 

Ich  habe  keine  Sammelstatistik  aus  der  ganzen  Literatur  zu- 
sammengestellt, sondern  nur  die  Fälle  von  solchen  Autoren  be- 
nutzt, die  ihr  ganzes  Material  veröffentlicht  haben  und  über  ana- 
tomische und  klinische  Verhältnisse  keinen  Zweifel  lassen.  Wenn 
Lenander,      Trendelenburg,      Sprengel,      Riedel, 

9* 
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R  e  h  n,  Sonnenburg,  v.  Beck  u.  n.  die  Fälle  von  freier 
eitriger  Peritonitis  streng  trennen  von  anderen,  wenn  alle  diese 
Autoren  zu  denselben  Resultaten  gerade  an  den  beweisenden 
schweren  Peritonltisf  allen  kommen,  wenn  die  Gesamtsumme  eine 
beachtenswerte  Höhe  erreicht  und  wenn  aus  diesen  Zahlen  prak- 
tisch wichtige,  mit  unseren  übrigen,  auch  von  Herrn  Lindner 
anerkannten  klinischen  Erfahrungen  tibereinstimmende  Ergebnisse 
hervorgehen,  so  können  wir  doch  darüber  nicht  einfach  zur  Tages- 
ordnung tibergehen.  Meine  eigenen,  übrigens  ausnahmslos  von 
iuuereu  Kollegen  überwiesenen  Fälle  habe  ich  nach  demselben 
Grundsatz  gruppiert  und  den  anderen  angereiht. 

Ein  Teil  der  Opposition  gegen  die  Frühoperation  stammt  von 
der  Ueberschätzung  der  der  Laparotomie  anhaftenden  Gefahren. 

Der  Eingriff  an  sich  aber  bringt  keine  nennenswerte  Gefahr, 
wie  die  zahlreichen  Eingriffe  im  Ruhestadium  lehren.  Von  meinen 
130  Füllen  ist  keiner  gestorben.  In  meiner  Zusammenstellung 
sind  1000  Fälle  von  5  Operateuren  ohne  Todesfall,  im  ganzen 
4206  Fülle  von  31  Operateuren  mit  20  Todesfällen.  Ich  weise  in 
diesem  Zusammenhang  auf  einen  Ausspruch  von  Kocher  hin: 
„Es  wäre  gut,  wenn  bald  der  Zeitpunkt  käme,  wo  jeder  praktische 
Arzt  von  der  fast  absoluten  Gefahrlosigkeit  einer  operativen  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  durch  einen  geübten  Chirurgen  bei  einem 
sonst  gesunden  Individuum  durchdrungen  wäre/4 

Wenn  Herr  L  i  n  d  n  e  r  sich  in  dieser  Weise  ausgesprochen 
hätte  bei  dem  Thema  einer  so  ernsten  Krankheit,  so  wäre  es 
meines  Erachtens  verdienstvoller  gewesen,  als  dass  er  vor  dem 
suggestiven  Einfluss  der  Perityphlitisfurcht  auf  Arzt  und  Pa- 
tienten warnte  und  die  Hausärzte  quasi  aufforderte,  von  dem 
Chirurgen  den  Ansturm  der  eingebildeten  Perityphlitiskranken  ab- 
zulenken. 

Herr  Schmaltz  ist  immer  mehr  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  Perityphlitis  gekommen.  Fälle,  die  früh  noch  keinen 
schweren  Eindruck  machen,  müssen  nicht  selten  schon  nach- 
mittags wegen  Eintritts  bedenklicher  Erscheinungen  operiert 
werden  und  man  findet  einen  Eiterherd.  Keinem  Fall  könne  man 
mit  Bestimmtheit  ansehen,  wie  er  weiterhin  verlaufen  werde.  Im 
Krankenhaus  könne  man  noch  eher  sich  abwartend  verhalten  als 
in  der  Privatpraxis.  Auf  jeden  Fall  müssen  primär  operiert 
werden  die  Fälle,  wo  die  Wurmfortsatzgegend  auf  Druck  auf- 
fallend empfindlich  ist,  ebenso  nach  anscheinendem  Ablauf  des 
akuten  Stadiums  die  Fälle,  wo  eine  Resistenz  zurückblieb,  die 
stark  druckempfindlich  ist.  Hier  ist  stets  Eiter  .vorbanden,  ob- 
gleich Fieber  häufig  fehlt.  Solche  alte  Reste  sind  sehr  häufig 
die  Quelle  anscheinend  kryptogenetischer  Sepsis,  von  Leber- 
abszessen oder  subphrenischen  Abszessen. 

Herr  Rupprecht:  Für  die  prognostische  Be- 
urteilung der  komplizierten  Frakturen  besitzen 
wir  in  der  Grösse  der  Hautwunde  ein  mit  dem  Zentimetermass 
messbares  Erkennungszeichen,  welches  uns  in  jedem  Einzelfalle 
.  schon  am  ersten  Krankheitstage  richtig  anzeigt,  ob  wir  konser- 
vativ oder  operativ  behandein  sollen.  Bei  Hautwunde  unter  2  cm 
im  Durchmesser  werdeu  wir  unter  streng  konservativer  Behand- 
lung die  Fraktur  fast  sicher  glatt  heilen  sehen.  Bei  grösserer 
Hautwunde  tun  wir  gut,  einen  kleinen  operativen  Eingriff  vorzu- 
nehmen, der  den  Sekretabfluss  erleichtert. 
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Für  die  prognostische  Beurteilung  der  Ap- 
pendizitis gibt  es  leider  ein  ähnliches  Erkennungszeichen 
nicht  Ueber  das  schliessliche  Schicksal  der  Appendizitis  wissen 
wir  nichts  Zuverlässiges.  Nicht  einmal  in  allgemeinen  Umrissen, 
geschweige  denn,  dass  im  Einzelfalle  von  vornherein  eine  elniger- 
massen  sichere  Prognose  möglich  wäre.  Es  ist  daher  kein  Wunder, 
dass  die  Ansichten  der  Aerzte  über  die  Behandlung  der 
Appendizitis  zurzeit  noch  auseinandergehen.  Neuerdings 
gewinnt  aber  doch  die  Meinung  immer  mehr  an  Boden,  dass  die 
Prognose  der  konservativ  behandelten  Appendizitis  im  all- 
gemeinen eine  ungünstige,  die  der  operativ  behandelten  hingegen 
eine  günstige  sei.  Ich  selbst  operiere  seit  10  Jahren  Appendizitis- 
fälle, anfangs  zögernd  und  mit  Auswahl  schwerer  Fälle,  neuer- 
dings immer  häufiger  auch  in  anscheinend  leichten  Fällen.  Im 
ganzen  habe  ich  bis  jetzt  100  mal  operiert  mit  96  Heilungen  und 
4  Todesfällen.  Im  Ruhestadium  operierte  ich  90  mal  ohne  Todes- 
fall, bei  bestehender  Peritonitis  oder  bei  abdominalen  Abszessen 
operierte  ich  10  mal  mit  6  Heilungen  und  4  Todesfällen.  Etwa 
50  Fälle  von  Appendizitis  habe  ich  ohne  operative  Intervention 
spontan  ablaufen  sehen.  Auf  Grund  dieser  meiner  eigenen  Be- 
obachtungen habe  ich  mir  folgende  persönliche  Ansicht  über  die 
Prognose  und  Behandlung  der  Appendizitis  gebildet: 

A.  Im  Ruhestadium. 
Früher  glaubte  ich,  dass  die  Mehrzahl  der  Appendizitiker 
keinen  Rückfall  oder  nur  unbedenkliche  Rückfälle  bekäme  und 
auch  ohne  Operation  gesund  bliebe  und  alt  würde.  Ich  empfahl 
daher  früher  die  Operation  im  Ruhestadium  nicht  immer,  na- 
mentlich riet  ich  von  einer  Operation  dann  ab,  wenn  nur  wenige 
und  leichte  Anfälle  vorausgegangen  waren,  wenn  die  Anfälle  zeit- 
lich weit  zurücklagen  und  wenn  kein  Palpationsbefund  bestand, 
die  Leute  vielmehr  ganz  gesund  erschienen.  Ich  empfahl  da- 
gegen die  Operation,  wenn  zahlreiche  oder  schwere  Anfälle  vor 
nicht  langer  Zeit  vorausgegangen  waren  und  wenn  ein  örtlicher 
Palpationsbefund  erhoben  werden  konnte.  Ich  habe  nun  aber 
die  folgenden  Fälle  erlebt:  1.  nach  einem  erstmaligen  ganz  leichten 
Anfall  ein  Vierteljahr  später  ein  zweiter  Anfall  mit  tödlichem 
Ausgang.  2.  Mehrfache  zum  Teil  schwere  Anfälle  in  der  Kind- 
heit. Dann  10  Jahre  lang  anscheinend  völlige  Gesundheit.  Danach 
wieder  eine  Reihe  schwerer  Anfälle.  Heilung  durch  Operation. 
3.  Nach  einem  schweren  Auf  all  im  17.  Lebensjahr  33  Jahre  lang 
anscheinend  völlige  Gesundheit,  aber  im  50.  Lebensjahre  plötz- 
licher Tod  an  Peritonitis,  verursacht  durch  ein  geplatztes  Em- 
pyem des  Wurmfortsatzes.  4.  Ein  Kind  erschien  nach  3  kurz 
aufeinanderfolgenden  Anfällen  ganz  gesimd,  namentlich  ohne  jeden 
Palpationsbefund.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Wurmfortsatz 
hinter  einer  Striktur  zu  einer  dünnen  Blase  ausgedehnt,  jeden 
Augenblick  bereit  zu  bersten  und  eine  tödliche  Peritonitis  zu  er- 
zeugen. —  Auf  Grund  dieser  und  vieler  ähnlicher  Beobachtungen 
bin  ich  zu  der  TJeherzeugung  gelangt  dass  es  am  zweckmässlgsten 
Ist,  jedem  im  Ruhestadium  befindlichen  Ap- 
pendizitiker die  Entfernung  des  Wurmfort- 
satzes zu  empfehlen,  gleichviel  ob  nur  einer  oder  meh- 
rere Anfälle  vorausgingen,  ob  die  Anfälle  schwer  oder  leicht 
waren,  ob  sie  zeitlich  weit  zurückliegen  oder  nicht,  ob  ein  Pal- 
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pationsbefund  besteht  oder  nicht.  Denn  man  kann  in  solchen 
Fällen  nie  wissen,  welche  Gefahren  dem  zurzeit  gesund  erschei- 
nenden Appendizitlker  in  Zukunft  drohen,  während  die  Operation 
im  Ruhestadium  nahezu  ungefährlich  ist  und  bei  richtiger  Aus- 
führung auch  keinen  Bauchbruch  zurücklässt.  Ich  habe  den  Bin- 
druck gewonnen  im  Laufe  einer  30  jährigen  Praxis,  dass  die 
meisten  Appendizitlker  früher  oder  später  Rückfälle  bekommen 
und  in  jungen  Jahren  sterben,  dass  sie  nur  ausnahmsweise  ein 
höheres  Alter  erreichen  und  selbst  dann  noch  durch  ihren  krank 
gebliebenen  Wurmfortsatz  dahingerafft  werden  können.  Coekum 
und  Appendix  liegen  beim  Fötus  dicht  unter  der  Leber  und  machen 
einen  Deszensus  durch,  wobei  es  bisweilen  zu  Lageanomalien  und 
Abknickungen  der  Appendix  kommt.  Dadurch  wird  bei  den  be- 
treffenden Individuen  eine  lebenslängliche  Disposition  zu  Sekret- 
stauungen und  Infektionen  bedingt  und  diese  Disposition  kann  nur 
beseitigt  werden  durch  Beseitigung  des  Wurmfortsatzes.  Ich  gebe 
zu,  dass  es  vereinzelte  Personen  gibt,  die  trotz  überstandener 
Appendizitis  ohne  Operation  bis  ins  hohe  Alter  gesund  bleiben. 
Man  darf  deswegen  nicht  etwa  sagen,  dass  die 
Operation  im  Ruhestadium  stets  eine  absolute 
Notwendigkeit  sei.  Solange  man  aber  dem 
Einzelfalle  gegenüber  das  zukünftige  Schick- 
sal nicht  mit  Sicherheit  vorhererkennen  kann, 
bleibt  die  Operation  das  Zweckmässigste.  Mit 
dieser  Einschränkung  inuss  man  sie  dem  Kranken  empfehlen  und 
ihm  tiberlassen,  was  er  tun  will.  Selbstverständlich  wird  man 
bei  mangelndem  Palpationsbefunde  nur  dann  operieren,  wenn  zu- 
verlässig nachgewiesen  ist,  dass  es  sich  bei  den  angeblichen  An- 
fällen auch  wirklich  um  Appendizitisanfälle  gehandelt  hat.  Wegen 
„ein  bischen  Bauchkneipen"  operiert  kein  deutscher  Arzt. 

B.  Im  Anfall, 
namentlich  in  den  ersten  Tagen  des  Anfalles,  ist  dem  einzelnen 
Kranken  gegenüber  die  Prognose  ebenso  unberechenbar  wie  im 
Ruhestadium.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  im  Einzelfalle 
ganz  unmöglich,  von  vornherein  zu  sagen,  ob  der  Anfall  über- 
standen werden  wird  oder  nicht.  Der  eine  Kranke  macht  in  den 
ersten  Tagen  einen  guten  Eindruck  (hat  guten  Puls,  erbrich»: 
nicht)  und  ist  8  Tage  später  an  Peritonitis  gestorben.  Der  andere 
Kranke  macht  anfangs  einen  schlechten  Eindruck  (hat  hohen 
Puls,  erbricht)  und  kommt  wider  Erwarten  glatt  durch  den  An- 
fall. In  früheren  Jahren  habe  ich  während  des  akuten  Anfalles 
prinzipiell  nicht  operiert.  Infolgedessen  habe  ich  50  Anfälle  ohne 
Operation  spontan  verlaufen  sehen.  Die  Mehrzahl  dieser  Kranken 
(etwa  80  Proz.)  tiberstand  den  Anfall  und  gelangte  ins  Ruhe- 
stadium. Etwa  10  Proz.  gingen  innerhalb  der  ersten  10  Tage  an 
Peritonitis  zugrunde.  Weitere  10  Proz.  bekamen  in  der  2.  bis 
3.  Woche  intraabdominale  Abszesse  (im  Douglas,  in  der  Darm- 
beingrube, in  der  Lumbaigegend,  unter  dem  Zwerchfell)  und 
konnten  nur  teilweise  noch  durch  Inzision  gerettet  werden. 
Von  100  Kranken  mit  akutem  Anfall  gehen  also 
bei  interner  Behandlung  10 — 15  Proz.  zugrunde 
und  von  den  Ueberlebenden  bekommen  die  meisten  später  wieder 
neue  Anfälle,  wobei  wieder  10 — 15  Proz.  sterben  und  so  fort.  Nun 
sind  seit  einigen  Jahren  Chirurgen  aufgetreten,  anfangs  nur  ein- 


zeln,  neuerdings  immer  zahlreicher,  und  haben  verkündet,  wenn 
man  innerhalb  der  ersten  beiden,  am  besten  schon  am  ersten  An- 
fallstage, den  Wurmfortsatz,  der  ausnahmslos  die  Quelle  der  peri- 
tonealen Infektion  Ist,  entfernt,  so  sterben  nicht  10 — 15  Proz.f 
sondern  nur  1  Proz.  M.  H.!  Ich  habe  dieser  sogen.  „Frtihoperation", 
weiche  prinzipiell  in  den  ersten  beiden  Tagen  des  Anfalles  aus- 
geführt werden  soll,  bisher  nicht  gehuldigt,  weil  ich  nicht  glaubte, 
das*  sjie  so  gefahrlos  sei,  und  weil  ich  es  für  ein  etwas  allzu 
summarisches  Verfahren  hielt,  bei  einer  Krankheit,  welche  in 
80  Proz.  der  Fälle  ohne  Operation  zunächst  überstanden  wird, 
trotzdem  in  jedem  Falle  von  vornherein  zu  operieren.  Nachdem 
ich  aber  den  ausgezeichneten  Vortrag  des  Herrn  Kollegen 
F.  H  a  e  n  e  1  gehört  und  auch  sonst  in  der  modernen  chirurgischen 
Literatur  mich  umgesehen  habe,  muss  ich  doch  sagen,  dass 
es  zurzeit  das  Geratenste  und  Beste  ist,  bei 
jedem  perityphlitischen  Anfalle  möglichst  so- 
fort, d.  h.  am  ersten  oder  spätestens  zweiten 
Tage  die  Operation  anzuempfehlen.  Denn  das 
lehrt  die  moderne  chirurgische  Kasuistik  ganz  unzweideutig,  dass 
überall  da,  wo  eine  peritoneale  Infektion  erst  seit  wenigen 
Stunden  besteht  der  Betroffene  ziemlich  sicher  geheilt  wird, 
wenn  man  sofort  den  Leib  öffnet,  den  Schmutz  herausniumt  und 
die  Perforationsöffnung  schliesst  oder  das  Organ,  welches  die 
Infektion  spendet,  entfernt  Das  gilt  für  die  Tube,  die  Gallen- 
blase, den  Magen,  den  Darm  und  ebenso  für  den  Wurmfortsatz. 
Besteht  eine  Peritonitis  schon  länger  als  48  Stunden,  dann  kommt 
man  mit  der  Operation  gewöhnlich  zu  spät  und  In  jenen  4  Fällen, 
die  ich  in  den  späteren  Stadien  des  Anfalles  vergeblich  operierte, 
habe  ich  es  bitter  bereut  nicht  eher  operiert  zu  haben.  Unnötig 
wird  kein  Kranker  in  den  ersten  Tagen  des  Anfalles  operiert  auch 
die  80  Proz.  nicht,  welche  ohne  Operation  den  Anfall  überstanden 
hätten.  Denn  nach  tiberstandenem  Anfall,  im  Ruhestadium,  ist 
ja  auch  wieder  die  Operation  für  die  einstweilen  Genesenen  das 
Beste.  So  lange  wir  also  nicht  ein  prognostisches 
Kennzeichen,  eine  Untersuchungsmethode  be- 
sitzen, durch  die  wir  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  schon  am  ersten  Tage  des  Anfalles  zu 
wissen,  ob  eine  tödliche  Peritonitis  oder  Eite- 
rung eintreten  wird  oder  nicht,  so  lange  kön- 
nen wir  nicht  individualisierend  behandeln 
und  so  lange  muss  ich  es  für  das  Geratenste 
halten,  jeden  perityphlitischen  Anfall  sofort 
innerhalb  der  ersten  48  Stunden  mit  Entfer- 
nung des  Wurmfortsatzes  zu  operieren;  vom 
3.  Tage  des  Anfalles  an  nicht  mehr,  denn  dann 
handelt  es  sich  nicht  mehr  nur  um  Appen- 
dizitis, sondern  um  Peritonitis!  Dann  kommt  un- 
sere Hilfe  zu  spät.  Man  darf  natürlich  dem  Kranken  oder 
seinen  Angehörigen  die  Frühoperation  wiederum  nicht  als  eine 
unumgängliche  Notwendigkeit  hinstellen,  ohne  welche  keine 
Rettung  möglich  wäre.  Vielmehr  muss  mau,  wie  immer,  der 
Wahrheit  die  Ehre  geben  und  sagen:  „Du  kannst  auch  ohne  Ope- 
ration genesen.  Aber  das  ist  nicht  sicher.  Die  Leute,  die  Deine 
Krankheit  haben,  die  werden  buchstäblich  dezimiert.  Willst  Du 
diese  Gefahr  auf  Dich  nehmen,  so  wollen  wir  die  Operation  ver- 
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schieben  bis  nach  Deiner  eventuellen  Genesung.  Wenn  Du  aber 
gescheit  bist  und  sicher  gehen  willst,  so  lass  Dich  sogleich  „früfr- 
operieren." 

M.  H.!  Wie  ich  höre,  gibt  es  in  dieser  Gesellschaft  Aerzte, 
welche  die  alte  Lehre  von  der  Typhlitis  stercoralis  (einer  durch 
harte  Skybala  hervorgebrachten  Entzündung  des  Ooekums)  noch 
aufrecht  erhalten  wollen.  Dieses  theoretisch  konstruierte  Krank- 
heitsbild, welches  früher  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat,  hat  einer 
genaueren  Prüfung  nicht  standgehalten  und  ist  langst  aufgegeben. 
Die  Physiologie  lehrt,  dass  der  Kot  im  Coekum  ebenso  flüssig 
ist  wie  im  Dünndarm  und  dass  er  erst  in  der  linken  Kolonhälfte 
sich  eindickt.  Auch  unter  pathologischen  Verhaltnissen,  die  der 
Elndickung  des  Kotes  grossen  Vorschub  leisten  (z.  B.  bei  der  durch 
strikturierende  Rektum-  und  Kolonkarzinome  bedingten,  Monate 
lange  dauernden  und  oft  enormen  Kotstagnation)  finden  wir 
Chirurgen,  wenn  wir  am  Coekum  eine  Kotflstel  anlegen,  niemals 
eingedickten,  immer  flüssigen  Kot.  Es  hat  also  gar  keinen  Zweck, 
im  Beginn  eines  appendizitischen  Anfalls  ein  Abführmittel  zu 
geben,  in  der  irrigen  Voraussetzung,  der  fühlbare  entzündliche 
Tumor  in  der  Coekalgegend  sei  ein  Kotballen.  Die  Dar- 
reichung von  Abführmitteln  ist  sogar  im  peri- 
typhlitischen Anfall  von  Anfang  bis  zu  Ende 
strengstens  kontraindiziert.  Warum  ?  Fast  bei 
jeder  Sektion  oder  Operation  wegen  Appendizitis  finden  wir  das 
Netz  um  den  kranken  Wurmfortsatz  herumgelagert  als  einen 
„Schutzengel"  (wie  man  gesagt  hat),  der  die  drohende  Peritonitis 
aufzuhalten  sich  bemüht  hat.  Die  durch  ein  Abführmittel  er- 
zeugte Peristaltik  weist  allzu  leicht  diesen  Schutzengel  wieder  weg 
und  gibt  der  tödlichen  Peritonitis  freien  Lauf.  Also  fort  mit  den 
Abführmitteln  aus   der  Therapie   des   appendizitischen   Anfalles! 

Herr  Peters  hat  in  der  gynäkologischen  Praxis  häufiger 
Gelegenheit,  die  chronischen  und  larvlerten  Formen  zu  sehen,  als 
die  akuten.  Man  muss  bei  chronischen  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalien  stets  an  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Appen- 
dizitis denken  und  daher  bei  Laparotomien  den  Prozessus  mit  be- 
rücksichtigen. Akute  Perityphlitis  kann,  wenn  sie  zufällig  im 
Wochen1>ett   auftritt,    Kindbettfieber   vortäuschen. 

Herr  R  o  i  t  z  s  c  h  empfiehlt  die  Frühoperation  Tm  Einver- 
ständnis mit  Herrn  Haenel  ebenfalls  alsdann,  wenn  Perforation 
vorhanden  zu  sein  scheint,  während  er  sich  zurzeit  zur  Früh- 
operation In  jedem  Falle  noch  nicht  bekehren  zu  können  erklärt. 
Er  erwähnt  übrigens  einen  Fall  von  Tod  im  Kindbett  infolge 
unerklärter  Sepsis,  wo  früher  Appendizitisanfälle  dagewesen 
waren,  was  aber  erst  sehr  spät  zu  seiner  Kenntnis  gelangt  war. 
Er  halte  es  nach  dem  heute  Gehörten  für  möglich,  dass  diese 
früheren  Appendlzitlden  die  sehliessllehe  Ursache  der  erwähnten 
Sepsis  gebildet  hätten. 

Herr  Fiedler  glaubt,  dass  die  Typhlitis  stercoralis  zwar 
viel  seltener  Ist,  als  sie  früher  diagnostiziert  wurde,  dass  sie 
aber  immer  noch  häufig  genug  vorkomme.  Warum  sollten  auch 
Prozesse,  die  Im  Kolon  uud  besonders  In  der  Flexur  zweifellos 
beobachtet  werden,  nicht  auch  im  Coekum  vorkommen,  wo  doch 
die  anatomischen  Verhältnisse  zur  Entstehung  von  Koprostasen 
sehr  günstig  sind.    Dass  sich  bei  Operationen  Kotanhaufungen  Im 
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Coekum  nicht  finden,  liegt  wohl  daran,  dass  dieselben  meist  vorher 
durch  Einlaufe  oder  Abführmittel  entfernt  sind.  Seiner  Ansicht 
nach  gibt  Kotanhäufung  im  Coekum,  gerade  so  wie  in  anderen 
Teilen  des  Kolon,  die  Gelegenheit  zur  Entzündung,  die  sich  dann 
auf  den  Wurmfortsatz  fortpflanzt.  Durch  Entleerung  des  Blind- 
darms kann  oft  Heilung  erzielt  werden.  Die  Opiumbehandlung  ist 
nicht  zu  ersetzen:  auch  durch  die  strengste  Diät  können  die 
Schmerzen  nicht  beseitigt  oder  abgestumpft  werden.  Rezidive  sind 
nicht  so  häufig,  als  es  gewöhnlich  dargestellt  wird.  Er  kennt 
viele  Menschen,  die  vor  20  und  30  Jahren  Anfälle  von  Typhlitis 
und  Perityphlitis  hatten,  seitdem  aber  völlig  gesund  geblieben  sind. 

Herr  Meine  rt  kennt  zwar  ebenfalls  viele  Patienten,  die 
wiederholt  Anfälle  hatten  und  schliesslich  doch  gesund  wurden, 
empfiehlt  aber  trotzdem  die  Frtthoperation.  Die  Wahrscheinlich- 
keit, dass  jemand  ohne  Operation  gesund  wird,  ist  ungefähr  00: 10; 
die  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Frühoperierter  gesund  wird,  da- 
gegen 90: 1.  Wenn  man  Opium  gibt,  so  werden  die  Patienten  die 
Schmerzen  los  und  entschliessen  sich  infolgedessen  schwerer  zur 
Operation. 

Herr  P.  H  a  e  n  e  1  kommt  nochmals  auf  die  gegen  die  An- 
nahme der  Typhlitis  stercoralis  sprechenden  anatomischen  und 
klinischen  Gründe  zurück.  Die  Schwierigkeit,  den  Patienten  zur 
Einwilligung  zur  Frühoperation  zu  bestimmen,  sei  nicht  gross. 
Er  habe  die  Schwierigkeit  nur  In  einem  Falle,  wo  der  Widerstand 
der  ängstlichen  Mutter  eines  erkrankten  Kindes  zu  tiberwinden 
war,  kennen  gelernt.  Ausserdem  spiele  dieser  Einwand  bei  der 
wissenschaftlichen  Erörterung  der  Frage  gar  keine  Rolle. 

Herr  G.  Schmorl  hat  bei  Sektionen  niemals  feste,  ein- 
gedickte Kotballen  im  Coekum  gefunden  und  dies  müsste  doch 
einmal  der  Fall  sein,  wenn  überhaupt  eine  Eindickung  des  Kotes 
im  Coekum  möglich  wäre.  Auch  wenn  sich  zäher  Kot  vorfindet 
und  das  Coekum  damit  prall  gefüllt  ist.  finden  sich  doch  nie  Ent- 
zündnngserscheinungen.  die  hierauf  bezogen  werden  könnten.  Er 
hat  nur  einen  Fall  von  Typhlitis  beobachtet,  der  zur  Perforation 
führte,  und  dies  war  eine  Fremdkörpertyphlitis. 

Herr  Strubell  hat  sich  beim  6.  Rezidiv  operieren  lassen 
und  erlebte  als  Komplikation  hierbei  eine  Magenblutung,  was  nach 
operativen  Eingriffen  am  Mesenterium  und  Mesenterium  in  der 
allerneuesten  Zeit  einige  Male  beobachtet  wurde. 

Herr  Galewsky:  lieber  berufliche  Foraafinerkrankung 
der  Hagel. 

Das  Formalin,  das  Aldehyd  der  Ameisensäure,  ist,  wie  be- 
kannt, im  Jahre  1867  von  A.  W.  Hof  mann  entdeckt  worden. 
Seit  dieser  Zeit  hat  sich  dasselbe  als  ein  äusserst  brauch- 
bares Fixierungs-  und  Härtemittel  erwiesen.  Es  ist  ein  nicht 
zu  unterschätzendes  Heilmittel  in  der  Dermatologie  geworden, 
und  seine  Anwendung  in  der  chemischen  Industrie,  in  der 
Färbereitechnik,  in  der  Photographie  hat  bewirkt,  dass  heute 
eine  jährliche  Produktion  von  400  000  kg  Formalin  erreicht  wird. 
Es  ist  also  kein  Wunder,  wenn  wir  bei  dieser  starken  Produktion 


-    26    - 

von  Formalin,  bei  seiner  häufigen  medikamentösen  Anwendung 
gelegentlich  von  schädlichen  Einwirkungen  auf  die  Haut  hören. 

Wenn  wir  von  der  chemischen  Anwendung  des  Formalin 
absehen,  so  ist  es  insbesondere  die  medikamentöse  und  seine  Ein- 
führung in  die  histologische  Technik,  welche  uns  Aufklärung 
darüber  geben  kann,  warum  wir  Formalinerkrankungen  der  Haut 
bei  besonders  dazu  geeigneten  Individuen  und  nach  längerem 
Gebrauch  des  Formalin  sehen. 

Wir  wissen,  dass  das  Formalin  die  Schweissekretion 
einschränkt  resp.  aufhebt,  dass  es  infolgedessen  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel  in  Seifenform  und  in  Lösung  ist  zur 
Einschränkung  der  Hyperhidrosis;  wir  wissen  ferner,  dass 
es  mit  Hörn-  und  Gelatinemassen  eine  unlösliche  Verbindung 
eingeht,  dass  es  infolgedessen  als  Aetzmittel  bei  warzigen  Pro- 
zessen mit  Erfolg  angewendet  wird,  dass  es  drittens  die  Epi- 
dermis hart  und  widerstandsfähig  macht,  dass  es  in  seiner  Eigen- 
schaft als  hervorragendes  Desinfektionsmittel  bakterizid  wirkt 
und  desodorisierend  Stoffe  wie  Merkaptan,  Schwefelwasser- 
stoff etc.  in  geruchlose  Verbindungen  umwandelt.  Auf  der  an- 
deren Seite  ist  uns  bekannt1),  dass  es  zerstörend  auf  die  roten 
Blutkörperchen  einwirken  kann,  indem  es  das  Hämoglobin  der- 
selben angreift,  und  dass  es  nach  Angaben  einzelner  Autoren*) 
ebenfalls  schädlich  auf  das  Bindegewebe  wirken  kann. 

Wenn  wir  uns  diese  medikamentösen  und  schädlichen  Wir- 
kungen des  Formalin  klar  machen,  so  wird  es  uns  begreiflich 
erscheinen,  dass  es  unter  Umständen  irritierend  und  destruktiv 
auf  die  Haut  bei  dazu  geeigneten  Individuen  wirken  kann. 
Wohl  jeder  von  uns  hat  leichte  Dermatitiden  nach  Formalin- 
gebrauch auf  der  Haut  gesehen.  Seit  der  Anwendung  der  For- 
malinlösung  und  der  Formalinseifen  sah  ich,  wenn  auch  selten, 
so  doch  regelmässig  leichtere  Dermatitiden  der  Haut,  nament- 
lich an  den  Füssen  und  Händen  der  Patienten,  welche  das 
Mittel  gegen  Hyperhidrosis  anwandten. 

Ich  möchte  aber  jetzt  berichten  über  schwere  Schädigungen, 
welche  nach  langem  Gebrauch  von  Formalin  und  zwar  von 
starken  Formalinlösungen  an  den  Händen,  insbesondere  an  den 
Nägeln  auftraten,  bei  einer  Reihe  von  Patienten,  welche  beruf- 
lich das  Formalin  anwenden  mussten.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
innerhalb  der  letzten  2  Jahre  4  sichere  und  einen  nicht  ganz 
einwandfreien  Fall8)  von  Formal inonychien  in  Verbindung  mit 


*)  Gerota,  dein  sola,  Blum  etc. 

*)  dein  sola,   Gerota. 

*)  Auch  dieser  Kollege  stellte  sich  mir  während  der  Korrektur 
mit  einer  neuen  Formalindermatitis  an  beiden  Händen  vor,  so  dass 
also  auch  dieser  Fall  als  einwandfrei  anzusehen  ist 
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Formalindermatitiden  zu  beobachten  bei  Patienten,  welche 
4  und  lOproz.  Formalinlösung  längere  Zeit  gebraucht  hatten. 
Und  zwar  handelte  es  sich  um  3  Aerzte,  welche  das  Formalin 
zu  pathologischen  und  histologischen  Arbeiten  verwendeten,  um 
einen  Institutsdiener  vom  pathologischen  Institut  und  einen 
Apotheker.  In  allen  Fällen  begann  die  Erkrankung  erst  längere 
Zeit  nach  Anwendung  des  Formalin,  im  allgemeinen  Vz  resp. 
%  Jahr  nach  energischem  Arbeiten  mit  Formalin.  Die  Er- 
krankung begann  gewöhnlich  mit  einer  bräunlichen  Verfärbung 
der  Nägel;  die  Nägel  erweichten  allmählich,  es  trat  eine  besen- 
artige Auffaserung  derselben  ein,  welche  durch  Einbohren  der 
einzelnen  Fasern  in  den  geschwollenen  Nagelfalz  sehr  schmerz- 
haft war.  Nach  einiger  Zeit  rissen  die  Nägel  immer  mehr  ein, 
sie  wurden  spröde,  rissig  und  zackig  und  verdickten  sich  be- 
sonders in  der  Umgebung  des  Nagelbettes,  dabei  waren  sie  stets 
weich  und  leicht  einreissbar. 

In  2  Fallen  beschränkte  sich  die  Erkrankung  nur  auf  die 
Nägel,  in  den  3  anderen  Fällen  ging  sie  als  Dermatitis  auf  die 
Finger  über  und  bewirkte  mehr  oder  weniger  starke  ekzematöse 
Erkrankungen  der  Haut,  die  bei  dem  einen  Kollegen  bis  zum 
Handgelenk  sich  erstreckte,  mit  heftigem  entzündlichen  Oedem 
kompliziert  war  und  schliesslich  zum  Auftreten  grösserer  und 
kleinerer  Blasen  führte. 

Auffallend  war  stets,  dass  die  Nägel  bei  dieser  Erkrankung 
weich  und  locker  wurden  und  sich  umbiegen  liessen,  während  sie 
beim  gewöhnlichen  Ekzem  hart,  derb  und  rissig  waren.  Fast 
alle  Patienten  klagten  über  das  Brennen  und  Bohren  in  den 
Fingerspitzen  und  Nägeln  bis  zur  Schmerzhaftigkeit,  und  2  von 
meinen  Patienten  über  eigenartig  aufsteigende  Schmerzen  in 
dem  Unterarm,  die  bei  dem  einen,  entsprechend  der  ulnaren 
Seite  der  Erkrankung,  im  Ulnarisgebiet  aufsteigend  waren.  Die 
Erkrankung  der  Nägel  war  stets  eine  äusserst  hartnäckige  und 
dauerte  in  den  schwereren  Fällen  % — 1%  Jahre,  ehe  eine  völlige 
Abheilung  wieder  eintrat.  Namentlich  der  Diener  des  patho- 
logischen Instituts  hatte  ausserordentlich  schwer  unter  dieser 
Erkrankung  zu  leiden,  so  dass  er  seinen  Beruf  aufgeben  musste. 
Seine  Hände  waren  durch  das  Formalin  auch  gegen  alle  anderen 
Lösungen  ausserordentlich  empfindlich  geworden,  obwohl  er  jahre- 
lang früher  starke  Lösungen  von  Schwefel,  Salpeter,  Kalilauge 
usw.  anstandslos  vertragen  hatte. 

In  einem  anderen  Fall  —  es  handelte  sich  um  einen  jüngeren 
Kollegen,  dessen  rechte  Hand  wegen  einer  Wunde  durch  einen 
Gummihandschuh  geschützt  war  —  blieb  die  rechte  Hand  in- 
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folgedessen  frei  von  jeder  Erkrankung,  während  die  linke  nach 
Gebrauch  von  Formalin  die  typische* bräunliche  Verfärbung  des 
Nagels  zeigte;  stets  traten  hier  die  Riffelung,  die  zahlreichen 
kleinen  Grübchen,  das  Eingerissensein  der  Nagelränder  auf,  wie 
ich  es  auch  bei  den  anderen  Fällen  beobachtet  hatte.  Mikro- 
skopisch schien  diese  starke  Pigmentierung  vom  Lufteintritt  in 
die  Nägel  herzurühren,  obgleich  die  bräunliche  Verfärbung  so 
stark  war,  dass  man  eigentlich  an  ein  gleichzeitiges  Auftreten  von 
Blutfarbstoff  und  Luft  in  dem  Nagel  denken  musste.  Ich  habe, 
um  hierüber  klar  zu  werden,  abgeschnittene  Nägel  in  die  Forma- 
linlösung  gelegt  und  nach  4 — 6  wöchentlichem  Einlegen  der  Nägel 
in  die  Formalinlösung  ebenfalls  eine  Braunfärbung  dieser  Nägel 
in  schwächerem  Grade  erzielt.  Auch  hier  zeigte  sich  diese  Braun- 
färbung mikroskopisch  durch  Lufteintritt  in  den  Nagel  hervor- 
gerufen. Es  scheint  also,  dass  diese  Formalin-Braunf  ärbung  her- 
vorgerufen ist  durch  Lufteintritt,  wenn  ich  auch  nicht  leugnen 
will,  dass  vielleicht  einzelne  Blutfarbstoffelemente  von  zerstörtem 
Hämoglobin  herrührend,  darunter  vorhanden  sein  können.  Mikro- 
skopisch war  ausserdem  die  starke  Zerstörung  der  oberen  Lamel- 
len zu  sehen  und  die  tiefen  Bisse,  die  von  allen  Seiten  in  das 
Nagelgewebe  hineingingen  und  die  schon  dadurch  das  Auftreten 
von  Luftbläschen  erklären  lassen. 

Die  Therapie  dieser  eigenartigen  Erkrankung  besteht  in  der 
allgemein  üblichen  Ekzemtherapie,  vor  allem  aber  in  dem  Aus- 
setzen jeder  Tätigkeit,  bei  welcher  Formalin  angewendet  wird.  Ist 
die  Kenntnis  dieser  Erkrankungsform  unter  den  Pathologen  etc. 
allgemeiner  bekannt,  so  ist  ja  nur  eine  geeignete  Prophylaxe 
(Gummihandschuhe  etc.)  im  Anfangsstadium  nötig,  um  das  Fort- 
schreiten der  Erkrankung  zu  verhindern,  die  —  nach  Rücksprache 
mit  verschiedenen  Pathologen  —  gar  nicht  so  selten  vorzukommen 
scheint,  und  auf  welche  ich  im  Interesse  der  Kollegen  aufmerk- 
sam machen  wollte. 

Diskussion:  Herr  Schmorl  kennt  eine  Anzahl  von 
pathologischen  Anatomen,  die  Formalinekzeme  bekommen;  es  ge- 
hört hierzu  eine  gewisse  Idiosynkrasie.  Dies  gilt  auch  für  die 
Läsionen  der  Schleimhäute.  Die  Braunfärbung  der  Nägel  möchte 
er  —  wenigstens  in  diesem  Falle  —  auf  Imprägnation  mit  Blut- 
farbstoff zurückführen.  Die  Nägel  enthalten  hierbei  einen  sehr 
feinkörnigen  Farbstoff,  der  sich  auch  in  den  Knorpeln  von  For- 
mali npräpa  raten  findet 

Herr  Hermann  Becker  hat  bei  einem  Arbeiter,  welcher  im 
Stadtkrankenhaus  Johannstadt  die  Desinfektion  mit  Formaldehyd 
auszuführen  pflegt,  wiederholt  äusserst  starke  Lidschwellungen  be- 
obachtet, die  ebenso  schnell,  wie  sie  gekommen  waren,  in  ca.  24  bis 
48  Stunden  wieder  verschwanden. 
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Herr  Peters  hat  an  sich  selbst  mehrfach  Braunfärbung  des 
Nagels  nach  Formalingebrauch  beobachtet  und  hält  diese  für  das 
Primäre,  da  sie  bei  ihm  stets  ohne  jede  Reizerscheinung  an  der 
Haut  auftrat 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  hält  es  für  das  Auffallendste,  dass  die  Er- 
krankung %  Jahr  nach  dem  Gebrauch  des  Fonnallus  auftreten 
soll.  Wenn  dies  nicht  ein  Missverständnis  ist,  so  muss  man  Ein- 
wirkungen des  Formallns  auf  die  Nerven  oder  die  Blutgefässe  an- 
nehmen, welche  zu  Ernährungstörungen  im  Nagel  führen.  Im 
übrigen  hält  er  die  geschilderten  Veränderungen  der  Nägel  (Ver- 
dickung, Auflockerung,  unregelmässige  Oberfläche  und  Braun- 
färbung) für  analog  denen  bei  chronischem  Ekzem,  Liehen  ruber, 
Psoriasis  und  Syphilis  beobachteten. 

Herr  Galewsky:  Es  gelingt,  an  ausgeschnittenen  Nägeln 
Braunfärbung  durch  Einlegen  in  Formalln  zu  erzeugen;  man  er- 
kennt, dass  dies  auf  Lufteintritt  beruht  Ob  es  sich  bei  den  de- 
monstrierten mikroskopischen  Präparaten  nicht  ausserdem  noch 
um  geringe  Mengen  zersetzten  Blutfarbstoffes  gehandelt  habe, 
kann  Vortragender  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  Die  Formal Jn- 
idiosynkrasle  kommt  nicht  so  sehr  selten  zur  Beobachtung. 


—     80    — 


VII.  Sitzung  vom  5.  November  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  verliest  einen  Brief  Sr.  Exzellenz  des 
Herrn  Geheimen  Kat  Fiedler,  durch  welchen  derselbe  seinen 
Dank  für  die  Glückwünsche  der  Gesellschaft  ausspricht. 

Herr  B  i  1 1  e  zeigt  seinen  Austritt  an  wegen  Wegzuges  von 
Dresden. 

Zum  Eintritt  als  ordentliche  Mitglieder  melden  sich  die 
Herren  Dr.  Athenstädtin  Radebeul  und  Dr.  A.  Schubart, 
II.  Arzt  am  Stadt-Irren-  und  Siechenhaus.  Die  Gesuche  gehen 
an  den  Wahlausschuss. 

Nach  §  45  der  Statuten  findet  in  diesem  Winter  eine  Sta- 
tutenrevision statt.  Die  Wahl  eines  Ausschusses  hierzu  soll  auf 
die  nächste  Tagesordnung  gesetzt  werden. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Werther  demonstriert  1.  einen  Fall  von  allgemeiner 
chronischer  Hautentzündung:  Die  Haut  am  ganzen  Körper  er- 
krankt, verdickt,  blaurot,  chagriniert,  abschuppend,  juckend.  Von 
Einzeleffloreszenzen  nur  Blasen  vorhanden.  Hyperkeratose  unter 
den  Nu  sein.  Desgleichen  mit  Rhagaden  an  den  Handtellern  und 
Fussohlen.  Haarausfall.  Gesicht  und  Kopfhaut  starr.  Dabei 
Fieber,  allgemeine  Drüsenschwelluug,  Milzschwellung,  Durchfälle. 
(Durch  die  später  vorgenommene  histologische  Untersuchung  eines 
exzidierten  Hautstückes  wurde  die  Krankheit  als  Liehen  ruber 
universalis  erkannt.) 

2.  Drei  Fälle  von  Nagelerkrankungen  bei  Psoriasis,  Gewerbe- 
ekzem (Terpentin)  und  Syphilis. 

3.  Liehen  ruber  annullaris:  Zierliche  Kreise  (nur  Kreise) 
symmetrisch  an  beiden  Armen  und  beiden  oberen  Augenlidern. 

4.  Liehen  ruber  planus:  Knötchen,  Kreise  und  Schlangen- 
linien an  beiden  Beinen. 

Herr  F.  Hänel  stellt  eine  Kranke  vor,  die  einen  klassischen, 
aber  traurigen  Beweis  liefert  für  das  vollständige  Fiasko  der 
sogen,  naturheilmethodischen  Behandlung  der  Syphilis. 


—     31     — 

Patientin  befand  sich  seit  9  Monaten  in  einer  solchen,  von 
einem  Arzt  geleiteten  Behandlung  und  musste  sich  in  den  letzten 
4  Monaten  fast  täglich  der  Anwendung  der  sogen,  naturheil- 
methodischen  Heilfaktoren  unterziehen.  Sie  war  in  die  „Kur" 
eingetreten  mit  den  Zeichen  chronischen  Nasenkatarrhs  und  ent- 
zog sich  ihr  heute  elend  und  entstellt,  mit  schweren  gummösen 
ülzeratlonen  des  Naseninnern,  Sattelnase,  Senkungen  auf  beiden 
Wangen,  Perforation  des  Gaumens. 

Tagesordnung: 

Herr  Galewsky:  1.  lieber  lösliches  Kalomel  (Kalo- 
melol). 

Als  ich  im  Jahre  1903  auf  der  Wanderversammlung  der 
Deutschen  dermatologiBchen  Gesellschaft  zu  Sarajewo  den  Kol- 
legen die  Anwendung  des  löslichen  Kalomels  (des  Kalomelols) 
in  der  Therapie  der  Syphilis  empfahl,  da  waren  es  insbesondere 
folgende  Erwägungen  gewesen,  infolge  derer  ich  mir  einen  gün- 
stigen Erfolg  von  der  Anwendung  eines  löslichen  Kalomels  ver- 
sprechen zu  dürfen  glaubte.  Unter  den  Quecksilbersalzen, 
welche  neben  dem  reinen  Quecksilber  in  der  Therapie  der 
Syphilis  eine  hervorragende  Bolle  spielen,  nimmt  seit  alters 
das  Kalomel  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Wir  wenden  das 
Kalomel  in  reinem  pulverisierten  Zustande  als  ein  ausgezeich- 
netes Streupulver  zur  Behandlung  ulzerierter  Primäraffekte  an; 
wir  verwenden  in  der  sogen.  Labarrac  qu  eschen  Methode 
Kalomel  in  Verbindung  mit  Kochsalz  und  Wasser  zum  Auf- 
pinseln auf  Condylomata  lata  und  auf  grosse  exulzerierte  Papeln, 
wir  haben  in  einer  10  proz.  Kalomelsalbe  eine  gutwirkende,  spe- 
zifische Salbe  für  ausgedehnte  tubero-serpiginöse  Effloreszenzen 
der  Haut  und  wir  besitzen  endlich  in  dem  Kalomelöl  vielleicht 
das  wirksamste  und  stärkste  Injektionsmittel  zur  intramuskulären 
Behandlung  der  Syphilis.  Wenn  Einreibungskuren  versagen, 
wenn  Salizyl-  oder  Thymolqueoksilber  oder  Sublimat  nicht 
mehr  wirken,  dann  ist  es  sehr  oft  nur  noch  das  Kalomelöl,  mit 
welchem  wir  Heilerfolge  bei  schweren  und  malignen  Formen 
der  Syphilis  erzielen.  Es  wird  keinen  Dermatologen  geben,  der 
nicht  über  derartige  Fälle  in  seiner  Praxis  verfügte.  Die  Wir- 
kung des  Kalomels  auf  das  Gewebe  beruht  darauf,  dass  Sublimat 
frei  wird  und  dieses  lösliche  Sublimat  dann  verhältnismässig 
schneD  spezifisch  auf  die  syphilitischen  Erscheinungen  einwirkt. 
Diesem  oft  stürmischen  Freiwerden  des  Sublimats  sind  auch 
die  giftigen  Nebenerscheinungen  zu  verdanken,  die  man  ab  und 
zu  gerade  bei  Kalomelölinjektionen  zu  beobachten  Gelegenheit 
hat  und  die  als  eine  sehr  unangenehme  und  schwer  zu  ver- 
meidende Beigabe  dieses  sonst  so  ausserordentlich  wirksamen 
Heilmittels  anzusehen  sind. 
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Als  ich  vor  2  Jahren  Gelegenheit  hatte,  das  von  der  Che- 
mischen Fabrik  von  Hey  den  A.G.  in  Radebeul  hergestellte 
lösliche  Kalomel  (Kalomelol),  d.h.  Kalomel  (Hga  C1J  in  kol- 
loidalem, wasserlöslichem  Zustande,  zu  untersuchen,  da  waren 
es  eben  diese  Erwägungen  gewesen,  die  mich  dazu  veranlassten, 
dieses  Mittel  nunmehr  2  Jahre  hindurch  zu  prüfen.  Massgebend 
für  mich  war  auch  ausserdem  die  Tatsache,  dass  wir  zwar  zur 
Bekämpfung  der  Syphilis  bereits  über  eine  grosse  Anzahl  ausser- 
ordentlich gut  und  sicher  wirkender  Mittel  verfügen,  über  Mittel, 
wie  sie  uns  leider  bei  keiner  andern  Krankheit  zur  Verfügung 
stehen,  dass  wir  aber  trotzdem  jedes  Heilmittel,  welches  eine 
Vereinfachung  und  Erleichterung  der  Therapie  herbeizuführen 
imstande  ist,  welches  eine  unbemerkte  Anwendung  auf  der  Haut 
gestattet,  dankbar  begrüssen  müssen;  ein  solches  ist,  wie  ich 
glaube,  das  KalomeloL 

Das  Kalomelol,  welches  ich  Ihnen  nunmehr  nach  2  jährigen 
Versuchen  zur  Behandlung  der  Syphilis  empfehlen  möchte,  steht 
zu  dem  gewöhnlichen,  unlöslichen  Kalomel  in  demselben  Ver- 
hältnis, wie  das  kolloidale,  wasserlösliche  Silber  (Kollargol)  zu 
dem  gewöhnlichen,  wasserunlöslichen  Silber.  Während  das  ge- 
wöhnliche Silber  therapeutisch  so  gut  wie  unwirksam  ist,  be- 
sitzt das  wasserlösliche,  kolloidale  Silber  (Kollargol)  anschei- 
nend ausgezeichnete  therapeutische  Wirkung;  durch  die  Wasser- 
löslichkeit wird  also  die  therapeutische  Wirkung  beim  Silber 
ganz  ausserordentlich  gesteigert.  Es  war  anzunehmen,  dass  diese 
Steigerung  auch  bei  dem  löslichen  Kalomelol  gegenüber  Kalomel 
eintreten  würde. 

Kalomelol  ist  ein  weissgraues  Pulver,  so  gut  wie  geschmack- 
los und  geruchlos,  unlöslich  in  Alkohol,  Aether,  Benzol,  löslich 
in  kaltem  Wasser  zu  einer  milchähnlichen  Flüssigkeit 
ungefähr  im  Verhältnis  1 :  50.  Das  Kalomelol  reagiert  neutral, 
Beiz-  und  Giftwirkung,  welche  bei  dem  gewöhnlichen  Kalomel 
infolge  der  oben  erwähnten  Sublimatwirkung  manchmal  beob- 
achtet werden,  treten  nicht  ein,  da  Sublimat  aus  dem 
Kalomelol  im  Gegensatz  zu  dem  Kalomel 
nicht  entsteht.  Das  Kalomelol  wird  aus  seiner  wässrigen 
Lösung  durch  Zusatz  von  Säure  ausgefällt,  beim  Neutralisieren 
aber  wieder  gelöst.  Das  Kalomelol  löst  sich  sowohl  in 
nicht  zu  konzentrierter  Salzlösung,  wie  auch  in  Eiweiss- 
lösungen,  im  Blutserum  usw.  und  unterscheidet  sich 
auch  darin  vorteilhaft  von  den  gewöhnlichen  Quecksilbersalzen. 
Kaustische  und  kohlensaure  Alkalien  brauchen  nicht  gemieden 
zu  werden.     Das  Kalomelol  enthält  nicht  100  Proz.  Kalomel, 
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sonidern  nur  75  Proz.,  die  übrigen  25  Proz.  bestehen  aus  Ei- 
weissalzen,  was  einem  Gehalt  von  66  Proz.  Quecksilber  ent- 
spricht. Aus  diesem  Kalomelol  ist  von  der  Chemischen  Fabrik 
von  II  e  y  d  e  n  das  sogen,  ünguentum  Hey  den  mitius,  eine 
weisslichgraue  Salbe  von  weicher  Salbenkonsistenz  hergestellt 
worden,  die  fertig  in  den  Handel  gebracht  wird.  Die  Salbe 
enthält  30  Proz.  Quecksilber  (etwa  45  Proz.  Kalomelol  ent- 
sprechend), ist  durch  den  starken  Gehalt  an  pulverisiertem 
Kalomelol  nicht  ganz  so  geschmeidig  und  weich  wie  die  graue 
Salbe,  lässt  sich  aber  trotzdem  sehr  gut  einreiben  und  hinter- 
lässt  auf  der  Haut  einen  minimalen  weissen  Ueberzug.  Eine 
Verunreinigung  der  Wäsche  und  Unterkleidung  findet  nicht  statt. 
Schon  aus  diesem  letzten  Punkte,  der  Sauberkeit  der  Anwendung, 
ergibt  sich  der  grosse  Vorzug  des  Ünguentum  Heyden  mitius  gegen- 
über der  grauen  Salbe.  Jeder  Arzt  weiss,  wie  ungern  die  Patienten 
Einreibungen  mit  grauer  Salbe  vornehmen,  wie  oft  nur  deshalb 
eine  Einreibungskur  nicht  möglich  ist,  weil  die  Patienten  die 
Kur  nicht  verbergen  können,  und  ich  halte  es  für  einen  der  gröss- 
ten  Vorzüge  des  Ünguentum  Heyden,  dass  es  wirksam  ist  und  dabei 
eine  Kurform  darstellt,  die  viel  angenehmer  und  leichter  durch- 
zuführen ist,  als  die  Einreibungskur  mit  grauer  Salbe,  eben  weil 
sie  sauberer,  appetitlicher  und  nicht  so  verräterisch  wirkt  wie 
die  graue  Salbe  (auch  zur  Behandlung  der  Pediculi  pubis). 

Um  die  Giftigkeit  des  Kalomelols  im  Verhältnis  zum  Kalo- 
mel  und  Sublimat  festzustellen,  wurden  von  Kreistierarzt 
Dr.  Tfrolldenier  in  Blankenburg  a.  H.  vergleichende  Tier- 
versuche angestellt.  Es  würde  zu  weit  gehen,  an  dieser  Stelle  auf 
die  exakten  Fütterungsversuche  mit  Sublimat,  Kalomel  und  Kalo- 
melol und  auf  die  vergleichenden  subkutanen  Injektionen  von 
Kalomelol  und  Sublimat  einzugehen.  Es  ergibt  sich  aus  ihnen 
konstant,  dass  das  Sublimat  das  giftigste  Quecksilbersalz  ist, 
dass  dann  Kalomel  folgt  (entsprechend  der  Bildung  von  Subli- 
mat) und  zuletzt  Kalomelol.  Es  sei  nur  ganz  kurz  erwähnt,  dass 
bei  denselben  Versuchstieren  bereits  Erbrechen  eintritt  durch 
0,1  Sublimat,  durch  0,5  Kalomel,  dagegen  erst  durch  3  g  Kalo- 
melol. Dagegen  wirkte  das  Kalomelol  gleich  dem  Kalomel  ab- 
führend. In  einigen  wenigen  Fällen  ist  bei  den  Einreibungs- 
kuren beim  Menschen  eine  intensivere,  giftigere  Wirkung  des 
Kalomelols  beobachtet  worden.  Das  liegt  dann  daran,  dass  das 
Kalomelol  infolge  seiner  Löslichkeit  im  Serum  und  in  Eiweiss- 
lösungen  bei  grossen,  exulzerierten,  luetischen  Flächen  sehr 
schnell  aufgenommen  wird  und  sehr  schnell  resorbiert  wird. 

Dresden.    1904/1905.  3 
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Ich  habe  nun  in  den  letzten  2  Jahren  ca.  50  Patienten  mit 
Kalomelol-Schmierkuren '),  3  Patienten  mit  Injektionen  und  un- 
gefähr 40  Patienten  mit  Pillenkuren  bezw.  Tabletten  innerlich 
behandelt.  Ich  möchte  zusammenfassend  mein  Urteil  über  das 
Kalomelol  dahin  abgeben :  In  47  der  50  Fälle  handelte  es  sich  um 
sekundäre  syphilitische  Erkrankungen,  und  in  3  Fällen  um  ter- 
tiäre. In  allen  Fällen  zeigte  sich  eine  günstige  Beeinflussung  des 
Exanthems  durch  die  Kalomelolsalbe,  wenn  sie  auch  anscheinend 
langsamer  war  als  bei  der  grauen  Salbe.  Die  Wirkung  trat  um 
so  schneller  hervor,  je  leichter  das  Kalomelol  Gelegenheit  hatte, 
in  offene  Stellen  der  Haut  einzudringen  und  resorbiert  zu  werden. 
Am  schnellsten  war  die  Wirkung,  wie  bereits  früher  erwähnt, 
auf  exulzerierte  tubero-serpiginöse  Syphilide.  Die  Einzeldose 
jeder  Inunktion  schwankte  zwischen  5  und  10  g;  entsprechend 
dem  geringern  Gehalt  mussten  wir  natürlich  auch  etwas  grössere 
Dosen  nehmen,  als  bei  der  grauen  Salbe.  Während  ich  im  An- 
fang meiner  Versuche  mit  5  g  arbeitete,  bin  ich  allmählich  bis 
auf  8  oder  10  g  gestiegen,  so  dass  ich  eine  30  tägige  Kur  mit  5  g 
beginne,  nach  10  Einreibungen  auf  6  oder  7  g  steige  und  mit 
8  oder  10  g  schliesse,  je  nach  der  Schwere  und  Stärke  der  Er- 
scheinungen. In  4  Fällen  hatte  ich  Gelegenheit,  stomatitische 
Erscheinungen  im  Munde  zu  beobachten,  ein  Zeichen,  dass  die 
Kalomelolsalbe  genügend  Quecksilber  ausscheidet.  Beizerschei- 
nungen der  Haut  (Follikulitiden  etc.)  wurden  gelegentlich  be- 
obachtet, verschwanden  aber  sehr  rasch  unter  entsprechender  Be- 
handlung. Die  Kalomeisalbe  hat  sich  mir  also  als  ein  zum  minde- 
sten mildes,  aber  doch  sicher  wirkendes  Einreibemittel  bei*  nicht 
zu  starken,  sekundären  Erscheinungen  bewährt.  Die  Wirkung  der 
Salbe  war  eine  allmähliche  und  liess  sich  am  besten  mit  einer 
schwachen  Einreibekur  (2—3  g)  oder  einer  schwachen  Einspritz- 
kur vergleichen.  Um  energische  Wirkungen  bei  gefahrdrohenden 
Zuständen  zu  erreichen,  dazu  ist  die  Wirkung,  glaube  ich,  nicht 
intensiv  und  plötzlich  genug.  Trotz  alledem  haben  eine  Anzahl 
von  Patienten,  die  ich  die  ganzen  2  Jahre  hindurch  nur  mit 
Kalomelolinunktionskuren  behandelt  habe,  genau  denselben 
günstigen  Verlauf  der  Lues  gezeigt  wie  die  mit  Ungt.  cinereum 
behandelten.  Die  Einspritzungen,  die  ich  bei  einer  kleinen  An- 
zahl Patienten  (3)  vorgenommen  habe,  verboten  sich  sehr  bald 
wieder  infolge  der  ausserordentlichen  Schmerzhaf tigkeit  und  der 
starken  Infiltrate,  die  dabei  erzielt  wurden.  Dagegen  war  ich  mit 
der  Anwendung  des  Kalomelols  innerlich  in  Pillen-  resp.  Tablet- 
tenform sehr  zufrieden,  soweit  man  überhaupt  mit  der  innerlichen 


')  Das  Ungt.  Hey  den  wird  in  Glast  üben  n  60  g  in  den  Handel 
gebracht. 
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Anwendung  des  Quecksilbers  zufrieden  sein  kann.  Es  ist  ja  all- 
gemein bekannt,  dass  Quecksilbergaben  innerlich  in  geringen 
Dosen  nur  schwach,  in  starken  Dosen  reizend  auf  Magen  und 
Darmkanal  wirken,  und  dass  dies  einer  der  Gründe  ist,  weshalb 
man  immer  mehr  von  der  innerlichen  Behandlung  abgeht  und 
zur  Einreibe-  resp.  subkutanen  Behandlung  zurückkehrt.  Trotz- 
dem werden  aber  stets  eine  Reihe  von  Fällen  übrig  bleiben,  in 
denen  es  sehr  angenehm  ist,  massige  Dosen  Quecksilber  auch  auf 
diese  Weise  dem  Körper  zuführen  zu  können.  Wir  sehen  sehr  oft, 
dass  Patienten,  z.  B.  infolge  grösserer  Reisen,  gezwungen  sind, 
längere  Zeit  dem  Arzt  fern  zu  bleiben,  oder  .dass  sie  besondere 
Umstände  verhindern,  eine  Einreibe-  resp.  Spritzkur  zu  machen, 
und  für  diese  Fälle  möchte  ich  das  Kalomelol  in  den  handlichen 
Tabletten,  wie  sie  die  Chemische  Fabrik  von  Hey  den  in  den 
Handel  bringt,  empfehlen  (ä  0,01  Kalomelol  mit  0,006  Opium  in 
Röhrchen).  Ich  habe  nun  ca.  40  Patienten  mit  diesen  Tabletten 
(im  Anfang,  als  es  noch  nicht  gelungen  war,  diese  Tabletten  her- 
zustellen, gab  ich  Pillen  in  derselben  Zusammensetzung)  behan- 
delt und  mich  von  der  Wirksamkeit  und  der  verhältnismässig 
guten  Vertragbarkeit  dieser  Tabletten  überzeugt.  Ich  glaube 
nicht,  dass  diese  Tabletten  irgend  einem  internen  Quecksilber- 
mittel an  Wirksamkeit  sehr  nachstehen,  sondern  halte  sie  für 
ein  gutes  Adjuvans  in  der  Syphilistherapie. 

Ich  habe  dann  ausserdem  Kalomelol  in  einer  ausserordentlich 
grossen  Anzahl  von  Fällen  zur  lokalen  Behandlung  als  Streu- 
pulver angewendet  und  dasselbe,  da  es  pur  manchmal  leicht 
brennt,  in  Verdünnung  mit  Amylum  zu  gleichen  Teilen  verordnet. 
Ich  habe  die  Kalomelolsalbe  lokal  bei  Papeln  und  ulzerierten 
Flächen  angewendet  und  2proz.  Kalomelolumschläge  auf  exulze- 
rierte  Schanker  mit  gutem  Erfolg  benutzt.  Wir  sehen  sehr  oft, 
dass  Sublimatumschläge  am  Penis  nicht  vertragen  werden,  dass 
die  Haut  durch  feuchte  Sublimatverbände  gereizt  wird.  Für 
diese  Fälle  möchte  ich  die  2proz.  Kalomelolumschläge,  nament- 
lich zum  schnellen  Ueberhäuten  exulzerierter  Schanker,  emp- 
fehlen. In  letzter  Zeit  habe  ich  auch  noch  einen  Kalomelol- 
Salizylseifen-Trikoplast  und  einen  Kalomelol-Pflastermull  von 
der  Firma  Beiersdorf  herstellen  lassen.  Auch  diese  scheinen  mir, 
trotzdem  ich  sie  erst  seit  V2  Jahr  verwendet  habe,  wegen 
ihrer  weissen  resp.  grauen  unauffälligen  Farbe  ein  gutes  und 
brauchbares  Erweichungs-  und  Heilmittel  für  Primäraffekte,  ein- 
zelne grosse  papulöse  Effloreszenzen  (namentlich  im  Gesicht),  zur 
Behandlung  der  indurierten  Drüsen  zu  sein. 
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In  neuerer  Zeit  hat  die  Firma  lleyden  auf  Veranlassimg  von 
Herrn  Geheimrat  Professor  Neisser2)  und  Herrn  Dr. 
S  i  e  v  e  r  t  ein  stärkeres  Unguentum  Heyden  in  den 
Handel  gebracht,  welchem  2  Proz.  fein  verteiltes  freies 
Quecksilber  hinzugefügt  sind  und  welches  zweifellos  ein 
etwaa  stärkeres  Mittel  darstellen  wird.  Dasselbe  ist  unter  dem 
Namen  „Unguentum  Heyden"  im  Handel  vorrätig.  Ich  möchte 
noch  einmal  hervorheben,  dass,  wie  ich  glaube,  die  unauffällige 
Verordnung  der  Salbe  unter  diesem  Namen  ein  nicht  unwesent- 
liches Unterstützungsmittel  in  der  Verordnung  der  Kalomelol- 
salbe  darstellt.  Meine  eigenen  Erfahrungen  über  diese  stärkere 
Salbe  sind  noch  zu  gering,  um  sie  hier  schon  zu  erwähnen ;  ebenso 
werde  ich  später  an  anderer  Stelle  über  die  Anwendung  des 
Kalomelols  bei  der  Syphilis  neonatorum  berichten. 

Fasse  ich  noch  einmal  die  Ergebnisse  meiner  zweijährigen 
Verwendung  des  Kalomelols  zusammen,  so  ergibt  sich  für  mich 
folgendes : 

1.  Die  Kalomelolsalbe  (Unguentum  Heyden)  ist  als  Ein- 
Teibungskur  zu  empfehlen  in  all  den  Fällen,  in  welchen  es  sich 
um  eine  milde  Verordnung  von  Quecksilber  in  unauffälliger 
Form  handelt,  und  in  welchen  die  Patienten  vor  grauer  Salbe 
zurückschrecken. 

2.  Sie  empfiehlt  sich  zu  milden  Zwischenkuren  im  Sinne 
der  F  o  u  r  n  i  e  r  sehen  und  Neisser  sehen  intermittierend  tri 
Kuren. 

3.  Sie  empfiehlt  sich  für  alle  Personen  mit  empfindlicher 
Haut,  bei  allen  denjenigen  Formen  von  Hg-Idiosynkrasie,  bei 
welchen  eine  Einreibung  mit  grauer  Salbe  nicht  möglich  ist. 

4.  Sie  ist  ein  sehr  gutes  Heilmittel  zur  Behandlung  der 
Pediculi  pubis. 

5.  Innerlich  in  Tabletten  zu  0,01  mit  Opiumzusatz  ist  das 
Kalomelol  ebenfalls  für  schwache  Zwischenkuren  oder  für  Ku- 
ren, in  welchen  Einreibungen  oder  Einspritzungen  nicht  mög- 
lich sind,  zu  empfehlen. 

6.  Lokal  hat  sich  mir  das  Kalomelol  mit  Amylum  zu 
gleichen  Teilen  oder  in  der  Form  von  2 proz.  Kolomelolumschlägen 
bewährt. 

7.  Der  Kalomelol-Salizyl-Seifen-Trikoplast  und  der  Kalo- 
melol-Pflastermull  sind  wegen  ihrer  unauffälligen  Farbe  ein  gutes 
Erweichungsmittel  zur  lokalen  Behandlung  luetischer  Efflores- 
zenzen  und  indurierter  Drüsen. 


')  Vergl.  Mediz.  Klinik,  No.  1,  1004. 
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2.  Die  TJebertragbarkeit  der  Syphilis  auf  Tiere. 

Vortragender  gibt  einen  historischen  Ueberblick  über  die 
bisherigen  Versuche,  die  Syphilis  auf  Tiere  zu  übertragen;  er 
berichtet  dann  eingehend  über  die  verdienstvollen  Uebertragungen 
von  Lues  auf  anthropoide  Affen,  die  in  den  letzten  Jahren 
Metschnikoff,  Lassar  und  Neisser  geglückt  sind. 
Galewsky  bespricht  eingehend  die  Frage,  die  die  Sero- 
therapie noch  in  der  Lues  zu  lösen  hat,  und  die  Wichtigkeit 
des  Tierexperiments  für  die  praktische  Lösung  dieser  Frage. 
Metschnikoff  und  Neisser  haben  ja  bereits  gezeigt, 
dass  eine  grosse  Reihe  dieser  Fragen  sich  auf  diese  Weise  lösen 
lassen. 

Herr  E  i  e  b  o  1  d  (a.  G.) :  Zur  Kenntnis  der  Komplikationen 
des  akuten  Gelenkrheumatismus  von  Seiten  der  Haut. 

Herr  R  i  e  b  o  1  d  bespricht  nach  einem  Hinweis  auf  die 
häufigeren  Komplikationen  der  Polyarthritis  rheum.  acuta  von 
Seiten  der  Haut  (Schweisse,  Hämorrhagien,  Erytheme)  ausführ- 
lich als  sehr  seltene  rheumatische  Hautaffektionen,  die  sich 
sämtlich  durch  ihr  symmetrisches  Auftreten  auszeichneten, 
eigentümliche  grosse  entzündliche  Infiltrate,  reiz-  und  re- 
aktionslose O  e  d  e  m  e  und  multiple  dekubitale  Geschwürs- 
bildungen der  Haut. 

Diskussion:  Herr  Galewsky:  Die  Hautkomplikationen 
des  Gelenkrheumatismus  sehen  die  Dermatologen  ziemlich  häufig. 
Die  Salizylbehandlung  hat  in  manchen  Fallen  Erfolg,  in  anderen 
nicht  den  geringsten.  Er  macht  aufmerksam  auf  den  häufigen 
Zusammenhang  von  Urtikarlaepldemien  mit  Neuralgien  etc.,  wie 
sie  Lowenlieim  aus  der  Gegend  von  I  Jegnitz  beschrieben  hat. 

Nach  Herrn  Werther  kommt  nur  in  Frage,  ob  diese  Haut- 
erkrankungen infektiöse  oder  toxische  sind  Von  Angioneurose 
darf  dabei  zurzeit  nicht  mehr  die  Rede  nein,  da  sich  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  der  erkrankten  Gebiete  stets  Leukozyten- 
infiltration um  die  Gefässe  herum  gefunden  hat  und  nicht  etwa 
nur  Gefässerweiterung  und  Hyperämie  wie  bei  vasomotorisch  ver- 
anlassten Erythemen.  Auch  die  Symmetrie  wird  durch  die 
hämatogene  Entstehung  erklärt.  In  vielen  Fällen  sind  Kokken- 
embollen  in  den  tieferen  Hautgefässen  (besonders  Venen)  gefunden 
worden. 

Werther  selbst  hat  einen  Fall  von  Gelenkerkrankung  mit 
multiformer  Hauterkrankung  untersucht  und  dabei  Haut- 
embolien  durch  Streptokokken  beobachtet. 

Herr  G  m  e  i  n  e  r  hat  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
des  Erythema  nodosum  nie  einen  Erfolg  von  der  Behandlung  mit 
Salizyl  und  ähnlichen  Präparaten  und  überhaupt  von  den  vor- 
geschlagenen Medikamenten  gesehen  und  fragt  nach  den  Er- 
fahrungen der  anderen  Herren. 

Herr  Rudolf  Panse  macht  auf  die  bei  pyämischen  Zu- 
ständen vorkommende  Dermatomyositis  septica  aufmerksam,  die 
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in  ihren  verschiedenen  Abstufungen  von  Rötung  und  Schwellung 
bis  zur  Abszessbildung  entschiedene  Aehnllchkelt  mit  den  er- 
wähnten Füllen  hat  und  sicher  embollsch  entsteht. 

Herr  S  c  h  in  a  1 1  z  entgegnet  Herrn  Werther,  dass  die  von 
dem  Herrn  Vortragenden  besprochenen  Erkrankungen  der  Haut 
nicht  auf  angioneurotische  Prozesse  bezogen  wurden,  sondern 
dass  diese  Aetiologie  nur  differentialdiagnostisch  erwogen  worden 
sei.  Die  grösste  Wahrscheinlichkeit  habe  die  Annahme  für  sich, 
dass  es  sich  um  toxisch  bedingte  Erkrankungen  der  Haut  oder 
auch  der  Gefässe  handle;  bakterielle  Prozesse  würden  schwerlich 
in  so  streng  symmetrischer  Anordnung  auftreten.  Etwaige  Bak- 
terienbefunde wären  auch  durch  sekundäre  Ablagerung  der  Mi- 
kroben vom  Blute  aus  oder  —  speziell  bei  der  symmetrischen 
Hautgangrän  —  durch  Einwanderung  von  aussen  erklärbar. 

Herr  G  m  e  1  n  e  r  hat  das  Wiedererscheinen  des  Exanthems 
viele  Wochen  später  nach  Bädern  beobachtet,  als  bei  trockener 
Haut  auch  nicht  das  Geringste  mehr  daran  nachzuweisen  war. 

Herr  C  r  e  d  6  hat  die  Fälle  als  septische  aufgefasst  und  sie 
mit  Kollargol  behandelt;  leichte  heilten  rasch  nach  2 — 4  Ein- 
reibungen mit  Silbersalbe  auf  den  Rücken,  schwere  nach  1  bis 
2  intravenösen  2proz.  Kollargolinjektionen. 

Herr  Werther  erinnert  daran,  dass  jetzt  sogar  der  De- 
kubitus  bei  Paralytikern  nicht  mehr  als  toxische  Störung  Infolge 
nervöser  Erkrankung  aufgefasst  wird,  sondern  als  Folge  einer 
Infektion  von  aussen  bei  herabgesetzter  bakterizider  Kraft  des 
Blutserums   (Idelsohn:   Arch.   f.   Psych.,   Bd.   XXXI). 

Die  Symmetrie  kann  nach  seiner  Meinung  ebensogut  auf  Er- 
krankung symmetrischer  Gefässe  wie  Nerven  beruhen. 

Herr  Galewsky  glaubt,  dass  es  sich  nur  um  irgend  etwas 
Infektiöses,  vielleicht  Toxine,  aber  durchaus  nicht  immer  um 
Kokkenembolien  handelt.  Die  histologische  Untersuchung  hält  er 
nicht  für  entscheidend,  da  die  histologischen  Befunde  in  der  Haut 
meist  nicht  sehr  charakteristisch  sind;  genaue  Aufschlüsse  hie- 
rüber werden  wir  erst  durch  eingehendere  klinische  und  bakterio- 
logische Untersuchungen  erhalten. 

Herr  R 1  e  b  o  1  d  erklärt,  dass  er  bei  der  Frage  nach  der  Ent- 
stehung der  geschilderten  rheumatischen  Hautveränderungen  nur 
die  Möglichkeit  einer  trophoneurotischen  Störung  mit  hätte 
anführen  wollen  und  dass  er  diese  auch  nicht  in  dem  Fall  von 
symmetrischen  dekubitalen  Geschwüren  hätte  unbedingt  aus- 
schliessen  können,  wenn  er  auch  selbst  weit  mehr  geneigt  wäre, 
dieselben  wie  ausgeführt  auf  eine  allgemeine  schwere  Er- 
nährungsstörung der  Haut  zurückzuführen. 

Herr  Gmeiner  hat  auch  das  Erythcma  uodosum,  ebenso 
wie  den  Gelenkrheumatismus  selbst,  im  Anschluss  an  lakunäre 
Mandelentzündung  auftreten  sehen. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  erwartet  Aufschlüsse  über  diese  Krank- 
heiten der  Haut  nur  von  der  histologischen  und  bakteriologischen 
Untersuchung  der  Effloreszenzen  und  des  Blutes  und  erinnert 
daran,  dass  gerade  von  dermatologischer  Seite  schon  wichtige 
Arbeiten  über  Erytheme  oder  besser  Hautentzündungen  bei  allerlei 
septischen  Erkrankungen  beigetragen  worden  sind,  z.  B.  von 
Finger,    Philippson    und   Jadas'sohn. 


-     39 


VIII.  Sitzung  vom  12.  November  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode  ihres 
Ehrenmitgliedes  des  Herrn  Dr.  Alphons  S  t  ü  b  e  1  Mitteilung. 
Der  Vorstand  hat  ein  Beileidsschreiben  gesandt  und  war  bei  den 
Trauerfeierlichkeiten  durch  2  Mitglieder  vertreten. 

Das  Auf  nahmegesuch  des  Herrn  Härtung  geht  an  den 
Wahlausschuss. 

Von  der  Kgl.  tierärztlichen  Hochschule  ist  eine  Einladung 
zur  Antrittsvorlesung  des  Herrn  Privatdozenten  K  e  1 1  i  n  g  ein- 
gegangen. 

Tagesordnung: 

Wahl  eines  Ausschusses  zur  Vorbereitung  der  Statuten- 
revision. 

Herr  Grenser  bemerkt,  dass  es  früher  üblich  gewesen  ist, 
in  diesen  Ausschuss  den  Vorsitzenden,  I.  Schriftführer  und  ein 
älteres,  sowie  ein  jüngeres  Mitglied  der  Gesellschaft  zu  wählen. 

Herr  Ganser  schlägt  vor,  5  Mitglieder  zu  wählen  und 
dem  Vorstand  ausserdem  Zutritt  zu  den  Beratungen  zu  ge- 
währen. 

Es  werden  auf  Vorschlag  des  Herrn  Vorsitzenden  gewählt: 
die  Herren  Hübler  I,  Wiebe,  Panse,  O.  Kretsch- 
mar,  Cahnheim.    Dieselben  nehmen  die  Wahl  an. 

Herr  Adolf  Schmidt:  TJeber  Nephritis. 

Der  Vortr.  bespricht  die  Verhältnisse  des  osmotischen 
Druckes  im  Blut  und  Harn  bei  der  Nephritis,  sowie  die  aus  der 
Kryoskopie  sich  ergebenden  neuen  Gesichtspunkte  für  die 
Theorie  der  Urämie,  der  Blutdruckerhöhung  und  der  Oedeme. 
Sodann  wendet  er  sich  den  modernen  therapeutischen  Be- 
strebungen zu,  wobei  er  an  der  Hand  seiner  eigenen  Versuche 
sich  im  allgemeinen  günstig  über  die  eure  de  dechloruration  (die 
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Kochsalzen t Ziehung)  ausspricht.  Hinsichtlich  der  chirurgischen 
Behandlung  nach  Edebohls  hält  er  den  völlig  abweisenden 
Standpunkt  der  meisten  deutschen  Autoren  nicht  für  gerecht- 
fertigt. Weiter  werden  die  Lumbalpunktion  bei  der  Urämie, 
die  Wirkung  der  Aderlässe  und  Kochsalzwasserinfuaionen,  die 
Schwitzprozeduren,  sowie  die  Frage  der  Bettruhe  resp.  Be- 
wegung bei  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  in  den 
Kreis  der  Betrachtung  gezogen. 

Diskussion:  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  hat  bei  seinen  eigenen 
Untersuchungen  in  allen  Fällen  von  Urämie  den  Gefrierpunkt  des 
Blutes  auf  — 0,G3  bis  0,75,  einmal  sogar  bis  — 0,97  erniedrigt  ge- 
funden. Das  praktische  Resultat  der  gesamten  neueren  physi- 
kalisch-chemischen Uutersuchung8methoden  erscheint,  so  inter- 
essant es  ist,  ein  ziemlich  geringes,  wenn  man  die  Summe  Ton 
Arbeit  bedenkt,  die  darauf  verwendet  wurde. 

Man  ist  wieder  auf  die  Ansicht  zurückgekommen,  die 
Senator  vor  10  Jahren  aussprach,  dass  es  die  Zerfallsprodukte 
des  Eiweisstoffwechsels  sind,  welche  die  Urämie  hervorrufen.  Es 
ist  erlaubt,  das  van  t'Hoff sehe  Gesetz  auf  die  Medizin  an- 
zuwenden, obwohl  dasselbe,  genau  genommen,  nur  für  wässerige 
Lösungen  als  richtig  erwiesen  ist.  Allerdings  ist  der  osmotische 
Druck  viel  schwächer,  als  der  Gasdruck,  was  S  t  r  u  b  e  1 1  am  Bei- 
spiel einer  mit  konzentrierter  Zuckerlösung  gefüllten  Konserven- 
büchse nachweist,  die  erst  dann  springt,  wenn  ein  Teil  des 
Zuckers  vergoren  ist  und  sich  Kohlensäure  entwickelt  hat.  Auch 
der  stärkste  osmotische  Druck  würde  nie  ein  Gefäss  zum  Platzen 
bringen. 

Die  Fälle  von  Urämie,  wo  keine  Erniedrigung  des  Gefrier- 
punktes des  Blutes  eintritt,  erklären  sich  dadurch,  dass  Moleküle 
sich  irgendwo  ausserhalb  des  Blutkreislaufs  aufspeichern.  Dieser 
Zustand  kann  durch  plötzliche  Schwächungen  der  Herzkraft  auf- 
hören, die  in  dem  Gewebe  aufgespeicherten  Moleküle  können  in 
den  Kreislauf  infolge  des  Nachlasses  des  Filtrationsdruckes  zu- 
rückkehren, gewissermassen  flott  gemacht  werden  und  so  der 
Entstehung  von  Urämie  Vorschub  leisten.  Dass  nach  Ureteren- 
unterbindung  Urämie  langsamer  eintritt,  als  nach  beiderseitiger 
Exstirpation  der  Nieren,  liegt  daran,  dass  bei  der  letzteren  der  Tod 
durch  Ueberschwemmung  mit  harnfähigen  Stoffen  rapider  her- 
beigeführt wird,  nicht  am  Erhaltensein  der  inneren  Sekretion  der 
Niere  bei  der  Ureterenunterbindung.  .Strubell  selbst  hat  in 
Ueberein8timmung  mit  A.  v.  K  o  r  ä  n  y  i ,  der  das  auf  kryo- 
skopischem  Wege  versuchte,  festgestellt,  dass  beiderseits  nephrek- 
tomierte  Tiere,  die  mit  Kohlehydraten  gefüttert  werden,  langsamer 
urämisch  werden,  als  mit  Eiweiss  oder  Fett  gefütterte  oder 
Hungertiere.  Es  liegt  dies  an  der  Verminderung  des  Eiweiss- 
zerfalles  bei  reichlicher  Kohlehydratnahrung.  Es  empfiehlt  sich 
daher,  den  Nephritikern  zeitweise  die  Eiweisskost  zu  entziehen, 
analog  der  Entziehung  von  Kohlehydraten  bei  Diabetes  mellitus. 
Die  Blutentnahme  bewirkt  nach  Strubell  eine  Herabsetzung 
des  Blutdruckes,  welche  beim  Nephritiker  grösser  ausfällt,  als 
beim  Gesunden,  infolge  des  Aufhörens  des  gefässkrampf erregenden 
zerebralen  Reizzustandes  und  infolge  von  Auswanderung  (nach 
darauffolgenden  Infusionen)  von  Wasser  aus  der  Blutbahn  in  die 
mit  harnfähigen  Molekülen  überladenen  Gewebe. 
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Herr  Schmaltz  teilt,  anknüpfend  an  die  Ausführungen 
des  Herrn  Vortragenden  über  die  osmotischen  Verhältnisse  der 
Körperflüssigkeiten  die  Resultate  einiger  Gefrierpunkts- 
bestimmungen  an  Exsudaten  und  Transsudaten 
mit.  Er  fand  bei  Pleuraflüssigkeiten  In  9  Fällen  A  im  Durch- 
schnitt 0.541,  im  einzelnen  0,452—0,67.  bei  Aszites  in  4  Fällen  im 
Durchschnitt  0,55,  im  einzelnen  0,52 — 0,61,  bei  Hautödem  in 
8  Fällen  im  Durchschnitt  0,538,  im  einzelnen  0,50—0,62.  Trans- 
sudate und  Exsudate  zeigten  keine  charakteristische  Verschieden- 
heit. Bei  den  auch  von  ihm  zur  Behandlung  der  Nephritis  mit 
Vorliebe  angewandten  Schwitzprozeduren  hat  Herr 
Schmaltz  wiederholt  ein  starkes  Sinken  des  in 
manchen  Fällen  enorm  gesteigerten  Blutdrucks 
konstatiert  und  diese  Erscheinung  auf  Aenderungen  im  Tonus  der 
Gefässe  des  Splanchnlkusgebietes  bezogen  (eine  besonders  cha- 
rakteristische Beobachtung  dieser  Art  wurde  durch  seinen  Assi- 
stenten, Herrn  Assistenzarzt  Dr.  K  o  1  b,  mitgeteilt  *). 

Bei  Urämie  habe  er  häufig  von  dem  innerlichen  Gebrauch 
von  Jodammonium  kaum  zu  bezweifelnde  Erfolge  gesehen.  In 
hohem  Grade  förderlich  für  die  D  i  u  r  e  s  e  wirke  häufig  die  Ent- 
leerung von  Hautödem  durch  Drainage,  jedenfalls  durch  die  hier- 
mit erreichte  Besserung  der  Zirkulation.  Bezüglich  der  Behand- 
lung der  orthotischen  Albuminurie  im  Pubertäts- 
alter warnt  Herr  Schmaltz  vor  der  allgemeinen  Empfehlung 
der  ausgiebigen  Körperbewegung;  in  nicht  wenigen  Fällen  werde 
gerade  durch  Ruhe  und  nur  durch  diese  die  Albuminurie  und  die 
begleitende  Anämie  und  Hinfälligkeit  rasch  beseitigt. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  weist  darauf  hin,  dass  auch  bei  Epileptikern 
der  Salzgehalt  der  Nahrung  eine  Rolle  spielt.  Der  Zustand  der  Niere 
ist  sehr  wichtig  bei  der  Brombehandlung;  eine  Bromanreicherung 
durch  Kalisalze  kann  nur  dann  mit  Erfolg  versucht  werden,  wenn 
die  Niere  ganz  gesund  ist. 

Herr  Hermann  Becker  fragt  an,  ob  etwa  in  Fällen,  wo 
Retinitis  albuminurica  vorhanden  war,  die  also  voraussichtlich  in 
absehbarer  Zeit  mit  dem  Tode  geendet  hätten,  die  operative  Be- 
handlung noch  Erfolg  erzielt  hat.  ^__ 

Herr  Max  Mann  führt  zur  Erklärung  des  Umstandes,  dass 
die  Venaesektlon  von  B  a  c  c  e  1 1  i  gerade  am  Fuss  vorgenommen 
wird,  an.  dass  dieser  glaubt,  dass  Stauungserscheinungen  Im  Ge- 
biet der  Nierenvenen  die  Urämie  begünstigen  und  dass  durch  Blut- 
entziebung  im  Gefässgebiet  der  unteren  Hohlvene  dieselben  ver- 
mindert werden  können. 

Herr  Fiedler  hat  vom  Theozin.  welches  er  in  der  Dosis 
von  y2  £  3  mal  täglich  verwandte,  häufig  vorzügliche  Erfolge  ge- 
sehen: bei  einem  Kranken  z.  B.  ist  er  überzeugt,  dass  durch  diese 
Behandlung  das  Leben  4—6  Wochen  länger  erhalten  worden  ist, 
als  es  ohne  dieselbe  aller  Voraussicht  nach  möglich  gewesen  wäre. 
Die  Urinmenge  stieg  von  300  auf  3000--4000  ccm.  Allerdings  trat 
auch  in  diesem  Falle  allmählich   Gewöhnung  an  das   Mittel  ein. 

Herr  F.  Förster  macht  auf  die  Bedeutung  fortlaufender 
Körperwägungen  bei  Scharlach  aufmerksam,  wie  sie  von  Pir- 
quet- Wien  bei  Kindern  vorgenommen  wurden.  Die  Gewichts- 
kurve brachte  bei  mit  Nephritis  sich  komplizierenden  Fällen  Zu- 


*)  Million,  med.  Wochensehr.  UKW,  pag.  ."V82. 
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nähme  und  Besserung  der  Nephritis  in  augenfälligster  Weise  zum 
Ausdruck.  Die  Methode  zeigte  ihre  grosse  Ueberlegenheit  gegen- 
über dem  rein  klinischen  Nachweis  von  Oedemen:  erst  bei  12  bis 
14  Proz.  waren  sie  nachweisbar;  eine  Zunahme  des  Körpergewichts 
trat  aber  —  und  das  ist  besonders  wichtig  —  auch  früher  auf, 
als  Eiweiss  im  Harn.  Gerade  mit  Rücksicht  auf  diese  letzte  Be- 
obachtung scheinen  F.  von  Garnier  und  Sabarganu  eben- 
falls bei  Scharlach  angestellte  Körperwägungen  von  Bedeutung 
(Presse  med.  1904,  No.  24).  Genannte  Autoren  fanden  bei  den 
meisten  Kranken  bis  zum  Ende  der  3.  Woche  eine  konstante  Ab- 
nahme, nur  in  einigen  wenigen  Fällen  nach  der  Entfieberung  eine 
erste,  vorübergehende,  nicht  erklärte  Gewichtserhebung.  Ob  diese 
als  drohende  oder  bereits  eingetretene  leichteste  Nephritis  zu 
deuten,  wäre  zu  untersuchen. 

Herr  Adolf  Schmidt  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  bei 
zyklischer  Albuminurie  die  Behandlung  eine  streng  individuali- 
sierende sein  muss.  Die  von  ihm  erwähnten  Fälle,  die  erst  nach 
dem  Verlassen  des  Krankenhauses  heilten,  wären  möglicherweise 
nicht  geheilt  worden,  wenn  sie  nicht  vorher  innerhalb  des  Kranken- 
hauses die  Ruhebehandlung  durchgemacht  hätten. 
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IX.  Sitzung  vom  19.  November  1904. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Hänel. 

Das  Auf nahmegesuch  des  Herrn  Prof.  J  o  e  s  t  geht  an  den 
Wahlausschuss. 

Tagesordnung : 

Herr  F.  Förster:  Zur  Klinik  und  Behandlung  des  noma- 
tösen  Brandes.     (Mit  Krankenvorstellung.) 

Der  1*4  Jahre  alte  Knabe  bekam  vor  mehreren  Wochen  im 
Anschluss  an  Masern  eine  vom  After  sich  in  der  Umgebung  aus- 
breitende ausgedehnte  Noma,  die  unter  intensiver  Anwendung 
von  hochkonzentrierten  Lösungen  von  Kai.  permang.  sich  be- 
grenzte und  ohne  chirurgische  Hilfe  vollständig  heilte.  Der  Ver- 
lauf wird  durch  Moulagen  und  Photographien  illustriert. 

Diskussion:  Herr  Brückner  erwähnt,  dass  zuweilen 
bei  Noma  Diphtheriebazlllen  gefunden  worden  sind,  und  fragt, 
ob  dies  vielleicht  hier  der  Fall  war. 

Herr  Unruh  hat  zwei  ähnliche  Beobachtungen  nach  Typhus 
gemacht,  während  er  nach  Masern  nur  Noma  faciei  gesehen  hat. 
Die  Krankheit  trat  in  der  3.  Woche  des  Typhus  auf  und  ging 
nachweisbar  von  der  Schleimhaut  aus,  die  zunächst  prolabierte  und 
dann  brandig  wurde.  Die  Umgebung  des  Afters  verfiel  in  den- 
selben Prozess,  der  in  beiden  Fällen  mit  dein  Tode  der  Kinder 
endete. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  bemerkt,  dass  die  Masern  einen  günstigen 
Boden  für  allerlei  Mischinfektionen  bilden.  Bei  einem  Falle  von 
akuter  multipler  Hautgangrän  nach  Masern  hat  Bergmann 
Streptokokkenembolieu  in  den  Hautgefässen  gefunden.  Auch  der 
Pemphigus  nach  Masern  dürfte  als  embolisch  veranlasste  Haut» 
metastase  Irgend  einer  Mischinfektion  (vielleicht  Staphylokokken^ 
anzusehen  sein.  Das  von  F  ö  r  s  t  e  r  empfohlene  Kalium  hyper- 
nianganiciun  wendet  W  erther  bei  vielen  septischen  und  gan- 
gränösen Hauterkrankungen  mit  gutem  Erfolg  an  (bei  Hauttuber- 
kuiose,  Ulcus  molle,  bei  akuter  foudroyanter  Genitalgangrän). 

Herr  Baron  hat  in  einem  Fall  vom  Wasserstoffsuperoxyd 
vorzügliche  Krfolge  gesehen.  Bei  einem  eventuellen  zweiten  Falle 
würde  er  dasselbe  in  Verbindung  mit  Kalium  hypennanganicum  ver- 
suchen, da  ihm  diese  Kombination,  deren  Empfehlung  von  einem 
österreichischen  Kollegen  stammt,  bei  zahlreichen  Fällen  von  ulze- 
röser Angina  gute  Dienste  getan  hat. 

Herr  F.  F  ö  r  s  t  e  r  bemerkt  Herrn  Brückner,  dass  er 
mit  Rücksicht  auf  die  Von  Petruschky,  Freymuth 
und  einigen  anderen  erhobenen  Befunde  von  Diphtheiiebazillen  in 
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nomatöseni  Gewehe  auch  in  vorliegendem  Falle  nach  solchen  haln» 
suchen  lassen,  aber  mit  negativem  Resultat.  Herrn  W  e  r  t  h  e  r 
kann  er  nicht  beistimmen,  dass  ein  Pemphigus  nach  Masern  von 
iufauster  Bedeutung,  glaubt  vielmehr,  dass  bei  synchronem  Auf- 
treten keines  der  beiden  Exantheme  die  Prognose  des  anderen 
verschlechtere.  Auch  erseheint  es  ihm  fraglich,  ob  die  Kladothrix 
als  Erreger  der  Noma  nach  den  immer  zahlreicher  gewordenen 
Befunden  (ca.  20  zurzeit  bekannt)  noch  ernstlich  angezweifelt  wer- 
den darf;  nicht  nur  l>ei  Noma  facialis,  auch  bei  Noma  vulvae 
(Ranke)  und  wohl  auch  an  anderen  Körperstellen  (Blum  er 
und  M  a  c  F  a  r  1  a  n  t)  sei  sie  gefunden  worden.  Für  manche 
andere  nach  Masern  auf  der  Haut  auftretende  Prozesse  (Ekthyma, 
subkutane  Abszesse  usw.)  mögen  dagegen  Strepto-  oder  Staphylo- 
kokkenembolien  als  Ursache  anzusehen  sein.  Herrn  Baron 
stimmt  er  bei  in  der  Empfehlung  gleichzeitiger  Anwendung  von 
übermangansaurem  Kali  und  Wasserstoffsuperoxyd  aus  theo- 
retischen Erwägungen,  da  bei  Berührung  übermangansaurer  Salze 
mit   H3  Oa   lebhafte  Entwicklung  aktiven   Sauerstoffs   eintrete. 

Herr  Schmaltz: 

a)  lieber  familiären  Tremor. 

Der  bekannten  Reihe  von  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, die  wir  als  Manifestationen  einer  angeborenen  Ent- 
artung anzusehen  gewöhnt  sind,  und  die  in  vielen  Fallen  nur 
Teilerscheinungen  eines  weiteren  Verfalls  der  betroffenen  In- 
dividuen, ja  ganzer  Familien  darstellen,  steht  eine  andere  Reihe 
von  Nervenleiden  gegenüber,  die,  gleichfalls  auf  ererbter  An- 
lage erwachsend  oder  direkt  durch  Vererbung  übertragbar,  doch 
von  jenem  Fluche  mehr  oder  weniger  frei  sind.  Wie  jene,  im 
engeren  Sinne  degenerativen  Nervenkrankheiten  treten  auch  ihre 
harmloseren  Geschwister  teils  unter  dem  Bilde  periodisch  wieder- 
kehrender Anfälle  von  verschieden  langer  Dauer,  teils  als  an- 
haltende Zustände  auf.  So  hat  man  in  diesem  Sinne  der  Epi- 
lepsie die  Migräne  gegenübergestellt  (M  ö  b  i  u  s),  so  entspricht 
dem  periodischen  Irresein  das  Krankheitsbild  der  periodischen 
Depressionszustände  bei  geistig  Gesunden  und  so  kann  man 
auch  der  Huntington  sehen  Chorea  als  verhältnismässig 
harmloses  Gegenstück  eine  gleichfalls  andauernde  Bewegungs- 
störung gegenüberstellen:  das  familiäre  Zittern. 

Es  handelt  sich  dabei  um  Zwangsbewegungen,  die,  meist  in 
der  Form  eines  Tremor,  selbständig  und  nicht  als  Symptom 
einer  anderen  Nervenkrankheit  auftreten  und  häufig  durch  meh- 
rere Geschlechter  einer  Familie  vererbt  werden. 

Vereinzelte  Beobachtungen  über  dieses  eigentümliche  und, 
wie  es  scheint,  seltene  Leiden  sind  uns  schon  aus  älterer  Zeit 
berichtet.  Eine  Mitteilung  von  S  a  u  v  a  g  e  aus  dem  Jahre  1766, 
die  von  B  r  a  s  e  h  [11]  nach  D  a  n  a  s  [4]  Angaben  zitiert  wird, 
dürfte  allerdings  nicht  mit  Sicherheit  hierher  gehören: 
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Von  einer  Frau  wurde  nach  einem  Schrecken  ein  Kind  ge- 
boren, das  mit  „geringem"  Zittern  behaftet  war. 

Eher  kann  man  eine  Beobachtung  von  M  o  s  t  [4]  (1836)  ver- 
werten, der  mit  wenig  Worten  einige  Fälle  von  Tremor  erwähnt, 
die  alle  in  einer  Familie  vorkamen. 

Aus  neuerer  Zeit  haben  wir  einen  Hinweis  von  Eulen- 
burg[l],  der  „Tremor  essentialis"  in  einer  Familie  durch 
drei  Generationen  verfolgen  konnte.  1882  teilte  Liegey  [2]  Be- 
obachtungen an  2  Zittererfamilien  mit,  1886  folgt  eine  kurze 
Mitteilung  von  West  [3]  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu 
London  mit  Diskussionsbemerkungen  von  Macken  zip  und 
1887  inachte  Charcot  in  seinen  Lecons  du  mardi  bei  Be- 
sprechung der  Huntington  sehen  Chorea  auf  eine  noch 
wenig  studierte  Form  von  Tremor  aufmerksam,  die,  wie  jene 
Chorea,  als  Familienkrankheit  auftreten  und  schon  in  der  Kind- 
heit beginnen  könne.  Die  erste  eingehendere  Bearbeitung  des 
Gegenstandes  stammt  von  Dana  [4]  aus  dem  Jahre  1887,  dann 
folgen  Veröffentlichungen  von  II  übler  [5],  Nagy  [6], 
Rubens  [7],  Debove  und  li  e  n  a  u  1  t  [8],  Raymond- 
Hamaide[9],  Regnault[10]  und  1895  eine  Zusammen- 
fassung der  bisherigen  Literatur  mit  klinischer  Analyse  der 
Symptome  unter  Verwertung  eigener  neuer  Beobachtungen  von 
B  rasch  [11].  In  den  letzten  Jahren  Hnden  sich  dann  noch 
Mitteilungen  von  IT  gh  e  1 1  i  [12],  Bonelli[13],  Graup- 
ner [14]  und  Minkowski  [15],  Im  ganzen  bietet  die 
Literatur  Aufzeichnungen  über  einige  30  Familien,  in  denen 
das  Zittern  heimisch  war. 

Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  3  solche  Familien 
kennen  zu  lernen;  in  Familie  A  (vergl.  die  Stammbäume)  finden 
sich  in  4  Generationen  33  Zitterer,  in  Familie  B  in  2  Gene- 
rationen 4  und  in  Familie  V  zitterten  3  Kognaten  derselben  Ge- 
neration. Von  diesen  20  an  Tremor  leidenden  Personen  habe 
ich  9  selbst  gesehen  (und  zwar  A  VII,  VIII,  IX,  X,  XII,  XIII, 
BII,  III,  C  1),  über  die  anderen  erhielt  ich  nur  mittelbar  Nach- 
richten. 

Art  und  Auftreten  des  Tremors  zeigt  in  den  einzelnen  Fällen 
gewisse  Verschiedenheiten,  die  sich  aus  der  folgenden  gedrängten 
Mitteilung  ergeben  (vergl.  die  Stammbäume). 

Die  Zitterer  sind  durch  römische  Zahlen  hervorgehoben. 
Familie  A. 

l  YL 

UM.  III W.  '      IV  W."  4  Kinder  (frei). 


V  M.  VI  M.  W.  VII  W.  3  Kinder       M.  VIII  W.  IX  W.  X  M.  XI  W.  einige  Kinder 
(frei).  |  |  j  (frei). 

XII W.     M.  XIII M. 
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Familie  B.  Familie  C. 


IW W.  W. 

3  Kinder  (frei).    II.  W.     IHM.     IV M.  1 W.     II W.  IHM. 

A  I,   Weib.     Zitterte  sehr  stark,  starb  in  hohem  Alter. 

A  II,  Mann.  Zitterte  stark  au  den  Händen  seit  den  mittleren 
Lel>ensjahreu,  starb  mit  73  Jahren. 

A  111,  Weib.  Zitterte  sehr  stark  schon  in  jungen  Jahren,  starb 
im  8.  Lebensjahrzehnt. 

A  IV,  Weib.  Zitterte  sehr  stark,  so  dass  sie  oft  nicht  selb- 
ständig essen  konnte. 

A  V,  50  Jahre,  Zimmermann.  Zittert  seit  langer  Zeit.  Dabei 
führt  der  Arm  eigentümliche  Stossbewegungen  aus;  diese  Be- 
wegungen sind  aber  nicht  immer  bemerkbar.  Er  ist  sehr  erregbar, 
kann  aber  seinen  Beruf  gut  ausfüllen. 

A  VI,  3ti  Jahre,  Kaufmann.  Leidet  zuweilen  nach  Anstren- 
gungen an  Zittern. 

A  VII,  4G  Jahre,  Schneiderin.  Nüchterne,  verständige  Frau 
in  gutem  Ernährungszustand.  Zittert  tageweise  stark  seit  dem 
vor  11  Jahren  durch  Unfall  erfolgten  Tode  ihres  Mannes.  Ist  leicht 
erregbar,  übrigens  aber  völlig  gesund.  Der  Tremor  beschränkt 
sich  auf  die  Hände. 

A  VIII,  57  Jahre,  Zigarrenarbeiterin.  Zittert  seit  dem  8.  Jahre 
stark.  Mittelgross,  kräftig  gebaut,  in  mittlerem  Ernährungs- 
zustand. Schwitzt  stark.  Der  Kopf  zittert  nicht.  Kein  Nystag- 
mus, Pupillen  gleich  weit,  normal  reagierend.  Beim  Sprechen,  und 
bei  Erregungen  auch  in  der  Buhe,  zittern  die  Lippen;  die  Zunge 
führt  beim  Herausstrecken  rhythmische  Bewegungen  in  saglttaler 
Richtung  aus,  zeigt  kein  tibrilläres  Zittern.  Die  Arme  und  Hände 
liegen  bei  voller  geistiger  und  körperlicher  Ruhe  fast  ganz  still, 
bei  psychischer  Erregung  und  bei  Bewegungen  tritt  starkes  Zittern 
auf,  so  dass  Patientin  kaum  imstande  ist,  ein  Glas  Wasser  zum 
Munde  zu  führen,  ohne  seinen  Inhalt  zu  verschütten.  Der  Tremor 
zeigt  5  Schlage  in  der  Sekunde.  Beim  Stehen  zittern  auch  die 
Beine;  der  Gang  ist  normal,  mir  bei  psychischer  Erregung  etwas 
unsicher.  Direkte  Muskelerregbarkcit,  Patella r-  und  Aehilles- 
sehnenreflexe  normal;  Andeutung  von  Fussklonus.  Erregbarkeit 
der  Hautgefässe  nicht  gesteigert.  Sensibilität,  Kraft  der  Muskula- 
tur, Koordination  (abgesehen  vom  Tremor),  Intelligenz  normal. 
Druckempfindlichkeit  der  grösseren  Nervenstämme,  namentlich  der 
TIbiales;  Pat.  ist  offenbar  Potatrix.  War  früher  stets  sehr  gesund 
und  bis  Dezember  1903  als  Zigarrenarbeiterin  tätig,  seitdem  leidet 
sie  an  „rheumatischen"  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Sie  war 
vom  30.  V.  bis  22.  VI.  1904  in  meiner  Behandlung  im  Krankenhaus; 
der  Tremor  blieb  in  dieser  Zeit  -  bei  absoluter  Alkoholabstinenz  -- 
vollkommen  unverändert.  Der  Harn  enthielt  weder  Eiweiss  noch 
Zucker. 

A  IX,  Weib,  51  Jahre.  Macht  einen  durchaus  nüchternen  Ein- 
druck. Zittert  seit  etwa  10  Jahren,  seit  dem  1903  erfolgten  Tode 
ihres  Mannes  stärker.  Der  Tremor  schwindet  in  der  Ruhe  fast 
vollkommen,  nimmt  bei  Bewegungsintentionen  zu;  am  stärksten 
zittern  die  Hände,  Kopf  und  Gesichtsmuskulatur  zittern  weniger 
stark.  Die  Bulbi  zucken  bei  seitlicher  Blickrichtung.  Die  Zunge 
zittert  l>eim  Vorstrecken.     Die  Beine  zittern  nicht. 
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A  X,  66  Jahre,  Gärtnereibesitzer.  Zittert  wenn  er  sich  auf- 
regt oder  anstrengt,  nur  an  den  Händen.    Trinkt  periodisch  stark. 

A  XI,  Weib.  Zittert  so  stark,  dass  ihre  Briefe  (sie  lebt  in 
Amerika)  oft  ganz  unlesbar  sind. 

A  XII,  Weib,  24  Jahre,  verheiratet.  Zittert  seit  ihrer  Kindheit; 
macht  einen  nüchternen  und  ruhigen  Eindruck,  gibt  aber  an,  dass 
sie  leicht  erregbar  sei.  Leichter,  ziemlich  fein  schlägiger  Tremor 
der  Hände,  auch  in  der  Ruhe,  bei  Bewegungen  nur  wenig  ver- 
stärkt. Schrift  immer  zittrig.  Gesichtsmuskulatur  frei;  leichter 
Nystagmus,  auch  bei  mittlerer  Blickrichtung  (will  seit  ihrer  Kind- 
heit fernsichtig  sein). 

A  XIII,  32  Jahre,  Gärtnereibesitzer.  Zittert  seit  9  Jahren,  zeit- 
weise so  stark,  dass  er  nicht  schreiben  konnte,  nicht  nur  bei  Auf- 
regungen; seit  y2  Jahre  angeblich  Besserung.  Macht  den  Eindruck 
eines  nüchternen,  sehr  ruhigen,  tüchtigen  Mannes. 

B  I,  Weib.  Zitterte  seit  dem  42.  Jahre,  später  sehr  stark. 
t  1887  im  54.  Jahre. 

B  II,  25  Jahre,  Federarbeiterin.  Zittert  seit  dem  7.  Jahre, 
wurde  aber  dadurch  in  ihrer  Beschäftigung  nur  zeitweise  stärker 
behindert.  Der  Kopf  zittert  nicht  Die  Bulbi  zucken,  wenn  sie 
um  mehr  als  45°  seitlich  gewendet  werden,  Pupillarreaktion  nor- 
mal; die  Lider  zittern  nicht.  Die  Zunge  zittert  wenig  beim  Vor- 
strecken, weicht  in  ihrem  vorderen  Teil  ein  wenig  nach  links  ab. 
Tremor  der  Hände  (6 — 7  Schläge  in  der  Sekunde),  der  bei  der  ge- 
ringsten Erregung  (wenn  man  mit  der  Pat.  spricht)  und  bei  Be- 
wegungen stark  zunimmt;  Pat.  vermag  nicht,  ein  Glas  zum  Munde 
zu  führen,  ohne  seinen  Inhalt  zu  verschütten.  Die  Beine  zittern 
in  geringerem  Grade.  Refl^xerrcgbarkeit  normal,  desgleichen  der 
übrige  Untersuchungsbefund;  im  Harn  weder  Ei  weiss  noch  Zucker. 
Wurde  wegen  Ulcus  ventriculi  und  Endometritis  vom  31.  III.  bis 
18.  V.  04  im  Krankenhause  behandelt;  der  Tremor  änderte  sich  in 
keiner  Weise. 

B  III,  33  Jahre,  Schlosser.  War  angeblich  früher  Immer  ge- 
sund. Zittert  seit  dem  23.  Jahre  bei  Erregungen  und  bei  der  Aus- 
führung feiner  Arbeiten,  das  Zittern  ist  ihm  dabei  namentlich  dann 
sehr  hinderlich,  wenn  er  vor  Zeugen  arbeitet;  seit  ca.  V/s  Jahren 
will  er  an  periodisch  auftretenden  „xVngstzustünden"  leiden,  die 
ein  paar  Wochen  andauern;  in  der  Zwischenzeit  sei  er  vollkommen 
frei,  das  Zittern  werde  dadurch  nicht  beeinflusst.  Seit  8  Jahren 
verheiratet,  kinderlos,  die  Krau  hat  nie  abortiert.  Als  Junger 
Mann  trank  er  reichlich  Bier,  jetzt  lebt  er  seiner  glaubhaften  An- 
gabe nach  nüchtern.  Gesund  aussehender,  kräftiger  Mann.  Kein 
Nystagmus.  Pupillenreaktion  normal.  Leichter  Tremor  der 
Wangenmuskulatur  und  der  Zunge.  Sehr  feinschlägiger  Tremor 
der  Hände,  bei  Bewegungen  nur  wenig  zunehmend;  zeit  weise 
zittert  der  ganze  Körper.    Uebriger  Untersuchungsbefund  normal. 

B  IV,  Mann,  29  Jahre.    Soll  denselben  Tremor  haben  wie  B  III. 

C  I,  48  Jahre,  Strickerin.  Zittert  seit  ihrer  Kindheit,  min- 
destens seit  dem  8.  Jahre;  damals  hatte  sie  schon  manchmal 
Schwierigkeiten  beim  Trinken  aus  einer  Tasse.  Verschlimmerung 
im  16.  Jahre.  Mit  22  Jahren  häufig  starke  körperliche  An- 
strengungen, seitdem  zittern  auch  die  Beine.  Will  bisweilen, 
namentlich  des  Nachts,  plötzlich  den  Mund  nicht  öffnen  können. 
Gut  genährtes,  gesund  aussehendes  Mädchen;  macht  einen  durch- 
aus  nüchternen,   verständigen   Eindruck.     Kein   Nystagmus;   Pu- 
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pillenreaktlon  normal.  Die  Lippen  zittern  "bei  ruhig  geschlossenem 
Munde  nicht,  dagegen  ziemlich  stark,  wenn  der  Mund  bei  der 
(ntersuchung  geöffnet  wird;  die  Zunge  zittert  stark  in  der  Welse, 
dass  sie  als  Ganzes  von  ziemlich  langsam-schlilgigem  Tremor  hiu- 
und  herbewegt  wird.  Die  Hände  zittern  bei  abgelenkter  Aufmerk- 
samkeit in  Ruhelage  kaum,  bei  intendierten  Bewegungen  aber  s?hr 
stark,  so  daSs  Pat.  kaum  imstande  ist,  einen  Knopf  zuzuknöpfen; 
die  Bewegungen  sind  am  stärksten  im  Handgelenk  und  au  den 
Fingern,  links  etwas  stärker  als  rechts.  Der  Tremor  zeigt  vier 
Schläge  in  der  Sekunde.  Die  Beine  zittern  gleichfalls,  aber  in  ge- 
ringerem (irade;  bei  freiem  Stehen  zittert  dadurch  der  ganze 
Körper.  Sehneu-  und  Periostreflexe  an  den  Armen  kaum  aus- 
lösbar, Patella  rreflexe  sehr  schwach,  kein  Fussklonus.  Direkte 
Muskelerregbarkeit  nicht  gesteigert.  Ich  sah  die  Pat.  zuerst  im 
Jahre  1880,  seitdem  hat,  meiner  Erinnerung  nach,  das  Zittern  zu- 
genommen. 

C  II,  Weib,  47  Jahre.  Soll  seit  7—8  Jahren  „Zucken  im  Ge- 
sicht" linkerseits  haben,  so  dass  der  Mund  dadurch  verzogen 
werde;  bei  Aufregungen  sollen  auch  die  Hände  zittern,  so  wie 
bei  C  I. 

C  III,  Mann,  f  mit  2G  Jahren.  Soll  Zittern  der  Hände  und 
Beine  gehabt  haben,  ebenso  wie  C  I,  und  dadurch  bei  feineren 
Arbeiten  behindert  gewesen  sein. 

.  Nach  den  hier  geschilderten  Beobachtungen  und  den  in  der 
Literatur  enthaltenen  Mitteilungen  stellt  sich  die  klinische 
Pathologie  des  familiären  Tremors  wie  folgt  dar. 
Die  Actiologie  dos  Leidens  ist,  abgesehen  von  dem 
hereditären  Moment,  dunkel.  Es  wird  in  manchen  Veröffent- 
lichungen hervorgehoben,  dass  die  Aszendenten  der  Zitterer  Al- 
koholisteu  waren;  der  Urgrossvater  und  Grossvaler  des  von 
Regnault  beobachteten  Kranken  sollen  übermässig  Kaffee 
getrunken  haben,  in  Danas  Fall  war  der  Gross vater  Raucher 
und  Trinker.  Und  B  r  a  s  c  h  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  Entstehung  des  Tremors  in  diesen  Fällen  auf  die  genannten 
Schädlichkeiten  zurückzuführen  und  seine  Vererbung  als  ein 
Beispiel  von  Vererbung  erworbener  pathologischer  Eigenschaften 
anzusehen  sei.  Dem  stehen  doch  aber,  wie  mir  scheint,  gewich- 
tige Bedenken  entgegen.  Einmal  fehlt  in  einem  Teil  der  Fälle, 
so  auch  in  den  meinigen,  jeglicher  Anhalt  dafür,  dass  eine  chro- 
nische Vergiftung  irgendwelcher  Art  in  den  betroffenen  Fa- 
milien eine  Rolle  gespielt  habe;  von  den  Mitgliedern  meiner 
Familie  A  z.  B.  wird  die  Nüchternheit  und  der  geordnete  Lebens- 
wandel der  Vorfahren  besonders  betont.  Bedenkt  mau  ferner, 
wie  ausserordentlich  verbreitet  der  Alkohol-  und  Tabakmiss- 
brauch ist  und  wie  oft  speziell  der  Alkoholismus  zur  nervösen 
Entartung  bei  den  Nachkommen  der  Trinker  führt,  so  müsste 
es  doch  sehr  auffällig  erscheinen,  dass  gerade  das  Zittern,  das 
häufigste  Zeichen  des  Alkoholmissbrauchs,  falls  es  als  erworbene 
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Eigenschaft  in  dem  obigen  Sinne  vererbbar  wäre,  nur  so  sehr 
selten  wirklich  vererbt  wird.  Endlich  wird  von  N  a  g  y  hervor- 
gehoben, dass  in  seiner  durch  4  Generationen  verfolgten  Zitterer- 
familie gerade  die  Personen,  die  mehr  geistige  Getränke  zu  sich 
zu  nehmen  pflegten,  weniger  stark  zitterten. 

Lues  oder  andere  chronische  Infektionskrankheiten  scheinen 
in  der  Aetiologie  des  Tremor  keinerlei  Bolle  zu  spielen. 

Eine  prinzipiell  interessante  Frage  ist  die,  ob  das  erb- 
liche Zittern  als  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Minderwertigkeit  des  Nerven- 
systems anzusehen  ist  und  die  Nachkommen  der  Be- 
troffenen mit  drohender  Degeneration  belastet.  Diese  Ansicht 
ist  namentlich  sehr  bestimmt  von  Raymond  und  seinem 
Schüler  H  a  m  a  i  d  e  ausgesprochen  worden :  „Le  tremblement 
essentiel  hereditaire  ne  parait  etre  qu'un  des  nombreux  sym- 
plomes  physiques  de  la  degenerescence  mentale"  (H  a  m  a  i  d  e : 
1.  c,  p.  56),  eine  Auffassung,  die  aber  durch  die  vorhandene 
Kasuistik,  wie  ich  in  Uebereinstimmung  mit  B  r  a  s  c  h  hervor- 
heben möchte,  nicht  genügend  gestützt  wird.  In  einem  kleinen 
Teil  der  mitgeteilten  Familiengeschichten  wird  allerdings  über 
das  Vorkommen  von  Geistesstörung,  Epilepsie,  verschrobenem 
Wesen  u.  dgl.  berichtet.  Am  meisten  war  dies  in  der  einen 
Familie  Danas  der  Fall,  die  45  Zitterer  aufwies;  hier  war 
schon  in  der  zweiten  Generation  ein  Geisteskranker  (ohne 
Tremor),   von   dem   dann   in   der   dritten   3   Geisteskranke   und 

2  „Peculiars",  in  der  vierten  1  Epileptische  und  in  der  fünften 

3  Epileptiker  (Kinder  der  Epileptischen  der  dritten  Generation) 
abstammten.  Der  Urahne  war  Trinker  gewesen.  Demgegenüber 
wird  aber  in  zahlreichen  Fällen  die  Abwesenheit  anderweiter 
Nervenleiden  bei  den  Gliedern  der  Zittererfamilien  ausdrücklich 
betont,  auch  wurde  wiederholt  beobachtet,  dass  in  den  jüngeren 
Geschlechtern  der  Tremor  an  Intensität  abnahm  oder  erlosch. 
Ueberdies  fehlt  der  Nachweis,  dass  nicht  die  schwerere  Entartung 
in  Danas  Familie  von  der,  nicht  mit  Zittern  behafteten  weib- 
lichen Aszendenz  auf  die  zweite  Generation  übergegangen  sei; 
Dana  selbst  geht  auf  die  ganze  Frage  nicht  näher  ein. 

Mehrfach  findet  sich  die  Angabe,  dass  die  Zitterer  oder  ihre 
Verwandten  leicht  erregbare  Menschen,  leicht  zum  Lachen  oder 
Weinen  geneigt  gewesen  seien  (N  a  g  y  u.  a.) ;  auch  bei  den  An- 
gehörigen meiner  Familie  A  ist  dies  der  Fall.  B  r  a  s  c  h  er- 
wähnt Intoleranz  gegen  Alkohol  und  Tabak,  Regnault  in 
einem  Falle  „Neurasthenie"  und  Neigung  zu  starkem  Schwitzen, 
N  a  g  y  Astigmatismus.  Dies  alles  sind  wohl  Zeichen,  die,  neben 
Dresden     1904/1906.  4 
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der  Vererbung  des  Tremors  selbst,  auf  eine  gewisse  konstitutio- 
nelle Abnormität  in  der  nervösen  Sphäre  hindeuten.  Hier  sind 
auch  die  periodischen  „Angstzustände"  zu  erwähnen,  an  denen 
der  Schlosser  II  aus  meiner  Familie  B  leidet,  sowie  die  anfalls- 
weise auftretende  Unfähigkeit,  den  Mund  zu  öffnen,  bei  CI. 
Schwere  Nervenleiden  scheinen  aber  in  den  Zittererfamilien, 
von  denen,  ausser  meiner  Familie  A,  noch  mehrere  weitver- 
zweigte Stammbäume  vorliegen,  nur  ausnahmsweise  vorzukom- 
men; von  Schwachsinn  oder  anderen  Formen  geistiger  Ent- 
artung finde  ich  nichts  erwähnt  und  mehrfach  wird  im  Gegen- 
teil die  Tüchtigkeit  der  betroffenen  Personen  in  ihrem  Beruf 
besonders  hervorgehoben. 

Die  körperliche  Untersuchung  der  Kranken  ergibt  von 
Seiten  des  Nervensystems,  abgesehen  von  dem  Tremor,  in  der 
Kegel  einen  normalen  Befund;  mehrfach  wird  eine  gewisse  Stei- 
gerung der  Reflexerregbarkeit  angegeben. 

Ueber  die  Art  der  Vererbung  lassen  sich,  abgesehen 
von  ihrer  Gleichartigkeit,  keinerlei  bestimmte  Kegeln  aufstellen. 
Sie  wird  durch  männliche  und  weibliche  Personen  vermittelt 
und  ist  auf  beide  Geschlechter  offenbar  in  gleichem  Grade  über- 
tragbar. Wiederholt  findet  sich  die  Angabe,  dass  eine  Generation 
übersprungen  wurde,  so  bei  D  a  n  a  die  zweite,  bei  Raymond- 
H  a  m  a  i  d  e  die  dritte.  Als  Kuriosum  ist  zu  erwähnen,  dass 
in  der  einen  Familie  von  Debove  und  Kenaul  t  eine  Zit- 
teren n  der  zweiten  Generation  einen,  mit  ihr  nicht  verwandten 
Mann  heiratete,  der  gleichfalls  von  Jugend  an  gezittert  hatte. 
Von  diesem  Ehepaar  „Trembleur  et  Trembleuse"  stammten  dann 
noch  mehrere  Zitterer  ab. 

In  meiner  Familie  C  ist  eine  Vererbung  des  Tremors  selbst 
überhaupt  nicht  nachweisbar,  doch  gibt  sich  der  familiäre  Cha- 
rakter des  Leidens  durch  sein  Auftreten  bei  zwei  Schwestern 
und  einem  Sohn  ihrer  Mutter-Schwester  kund.  Ich  habe  deshalb 
die  Bezeichnung  „Familiärer  Tremor"  der  zumeist  ge- 
brauchten „Essentieller  hereditärer  Tremor"  vorgezogen. 

In  einigen  Fällen  scheint  die  ererbte  Anlage  erst  durch 
gewisse  Gelegenheitsursachen  geweckt  worden  zu 
sein.  Dana  erwähnt  als  solche  Infektionskrankheiten ;  bei 
einer  46  jähr.  Frau  aus  meiner  Familie  A  (No.  VII)  kam  der 
Tremor  zum  Ausbruch,  als  sie  im  35.  Jahre,  im  Zusammenhang 
mit  dem  Tode  ihres  Mannes,  schwere  Gemütsbewegungen  durch- 
zumachen hatte.  Bei  C  I  verstärkte  sich  das  Zittern,  das  schon 
im  8.  Lebensjahre  bestanden  hatte,  zur  Zeit  der  Pubertät  und 
verallgemeinerte  sich  im  22.  Jahre  dauernd  infolge  erheblicherer 
körperlicher  Anstrengungen. 
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Wie  einige  schon  erwähnte  Beispiele  beweisen,  kann  sich 
der  Tremor  durch  mehrere  Generationen  forterben;  bei  Fa- 
milie A  sind  es  vier,  ebenso  in  je  einer  Familie  von  West, 
K e g n a u lt  und  Nagy,  bei  Dana  und  D e b o  v e  und  Re- 
nault sogar  fünf. 

Der  Tremor  tritt  bei  den  einzelnen  Gliedern  der  betroffenen 
Familien  in  sehr  verschiedenem  Alter  auf.  Oft  schon  in  früher 
«Tugend,  wie  bei  AV1II,  BI  und  CI;  nicht  selten  geben  die 
ersten  Schreibübungen  Anlass,  ihn  zu  bemerken.  In  anderen 
Fällen  zeigt  er  sich  erst  später,  um  dann  meist  dauernd  bestehen 
zu  bleiben.  Ob  es  häufig  vorkommt,  dass  bei  den  Deszendenten 
der  Tremor  zeitiger  auftritt,  wie  z.  B.  bei  B I  (die  Mutter  zitterte 
seit  dem  42.  Jahre,  die  Tochter  seit  dem  7.  Jahre),  vermag  ich 
nicht  zu  übersehen;  in  den  Familien  von  Liegey  und  von 
H  ä  b  1  e  r  war  dies  offenbar  auch  der  Fall. 

Die  Art  des  Zitterns  zeigt  in  den  einzelnen  Fällen 
wesentliche  Unterschiede.  Meist  handelt  es  sich  um  rhythmische 
Schwingungen  von  geringer  Amplitude  und  einer  Frequenz,  die 
zwischen  3 — 4  und  9 — 10  Stössen  in  der  Sekunde  schwankt.  Ich 
zählte  bei  AVIII  5  Schwingungen,  bei  BI  6—7,  bei  CI  4, 
Graupner  bei  den  4  Zitterern  seiner  Familie  3!/2 — 4%, 
D  e  b  o  v  e  und  Renault  bei  allen  Fällen  in  2  Familien  8 — 9, 
H  a  m  a  i  d  e  4 — 5,  B  o  n  e  1 1  i  8 — 9.  Man  sieht  daraus,  dass  das 
Tempo  in  keiner  Weise  charakteristisch  und  differential- 
diagnostisch nicht  verwertbar  ist,  was  auch  schon  B  r  a  s  c  h 
betont  hat.  Bei  völliger  geistiger  und  körperlicher  Ruhe  können 
die  Bewegungen  sistieren,  und  in  den  meisten  Fällen  lassen  sie 
dabei  zum  mindesten  erheblich  nach.  Manche  Kranke  können 
den  Tremor  für  kurze  Zeit  willkürlich  unterdrücken,  bei  anderen 
wird  er  durch  die  Bemühung,  dies  zu  tun,  sogar  gesteigert.  Bei 
willkürlichen  Bewegungen  tritt  das  Zittern  fast  immer  verstärkt 
und  häufig  auch  mit  grösserer  Schwingungsamplitude  auf,  so 
dass'  mehrfach  von  einem  Intentionstremor  gesprochen  wird; 
dieselbe  Steigerung  zeigt  es,  wenn  die  Kranken  sich  beobachtet 
wissen.  A  VII  und  B I  waren  nicht  imstande,  ein  gefülltes 
Glas  zum  Munde  zu  führen,  ohne  seinen  Inhalt  zu  vergiessen; 
ähnlich  verhielt  es  sich  bei  C  I  und  bei  mehreren  Fällen  anderer 
Autoren,  während  von  manchen  das  Fehlen  des  Intentions- 
tremors  ausdrücklich  hervorgehoben  wird.  In  Wests  Fall 
wurde  der  Tremor  bei  willkürlichen  Bewegungen  sogar  erheblich 
geringer.  Viele  Kranke  dieser  Art  sind  dadurch  bei  den  ver- 
schiedensten Tätigkeiten,  wie  Schreiben  usw.  stark  behindert; 
die  Schrift  ist  zittrig  und  die  Ausübung  mancher  Berufsarten 

4* 
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ist  ihnen  unmöglich;  AIV  konnte  oft  kaum  selbständig  essen. 
Aber  auch  hier  finden  sich  gewisse  Eigentümlichkeiten.  So 
waren  zwei  von  Danas  Kranken  (aus  verschiedenen  Familien) 
Uhrmacher;  meine  Kranke  BI  ist  Federarbeiterin;  ein  Kranker 
von  D  e  b  o  v  e  und  Renault  konnte  glatt  schreiben,  wenn  er 
nach  jedem  2.  oder  3.  Buchstaben  die  Feder  absetzte;  ein  Kranker 
Häblers  verschüttete  beim  Trinken  den  Inhalt  des  Gefässes, 
war  aber  ein  guter  Schütze. 

In  manchen  Fällen  tritt  das  Zittern  nur  bei  Anspannung 
der  Aufmerksamkeit  oder  unter  dem  Einfluss  psychischer  Er- 
regungen auf;  fast  immer  wird  es  dadurch  gesteigert.  Gewöhn- 
lich sind  die  Hände  am  stärksten  betroffen  und  in  manchen 
Fallen  ausschliesslich;  es  können  aber  sämtliche  willkürlichen 
Muskeln  an  dem  Tremor  beteiligt  sein. 

Vereinzelt  wurde  Nystagmus  beobachtet,  so  von  Dana  und 
Rubens;  bei  BI  trat  Zucken  der  Bulbi  auf,  sobald  diese  um 
mehr  als  45  °  seitwärts  gedreht  wurden,  A  XII  zeigte  leichten 
Nystagmus  schon  bei  gerader  Blickrichtung  (war  aber  seit  ihrer 
Kindheit  fernsichtig),  AIX  zeigte  nur  bei  seitlicher  Blickrich- 
tung an  den  Bulbi  zuckende  Bewegungen,  also  keinen  echten 
Nystagmus. 

Nicht  selten  zittert  die  Gesichtsmuskulatur  und  die  Zunge. 
Bei  C I  wurde  die  Zunge  als  Ganzes  in  ziemlich  langsamem 
Rhythmus  vor-  und  zurückbewegt,  auch  bei  AVIII  machte  sie 
beim  Herausstrecken  in  toto  diese  oszillierenden  Bewegungen; 
bei  B I  wich  sie  beim  Herausstrecken  ein  wenig  in  ihrem  vor- 
dersten Teil  nach  links  ab  und  zitterte  ganz  wenig.  Andere 
sahen  fibrillären  Tremor  der  Zunge  (D  e  b  o  v  e).  Vereinzelt 
wird  über  eine  Beeinträchtigung  der  Sprache  durch  stärkere 
Zwangsbewegungen  der  Zunge  berichtet  (G  r  a  u  p  n  e  r). 

Ziemlich  oft  sind  auch  die  Beine  beteiligt,  namentlich  beim 
Stehen,  so  dass  dann  der  ganze  Körper  in  schwingende  Be- 
wegungen gerät;  eine  Beeinträchtigung  des  Gehens  scheint  nur 
selten  vorzukommen  (z.  B.  bei  drei  Kranken  N  a  g  y  s). 

In  einigen  Fällen  zeigten  die  Zwangsbewegungen  einen 
anderen  Typus.  So  wurde  mir  berichtet,  dass  ein  der 
dritten  Generation  meiner  Familie  A  angehörender,  jetzt 
50  jähriger  Mann  (No.  V)  eigentümlich  zuckende  oder  stossende 
Bewegungen  im  Arm  habe.  Bei  der  47  jährigen  Schwester  von 
CI  zuckt  seit  etwa  8  Jahren  die  ganze  linke  Gesichtshälfte,  so 
dass  der  Mund  verzogen  wird;  bei  Aufregungen  nimmt  dieses 
Zucken  zu  und  die  Hände  zittern  so  wie  bei  OL  Auch 
Graupner  sah  bei  einer  seiner  Kranken  choreaartige  Be- 
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weguDgen  der  Gesichtsmuskulatur,  die  beim  Sprechen  auftraten, 
und  eine  jugendliche  Patientin  von  D  e  b  o  v  e  hatte  in  der  Ruhe 
choreiforme  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Hände.  In  der 
Familie  Deboves  hatte  ferner  ein  Mann  der  dritten  Genera- 
tion einen  „Tic".  Alles  dies  sind  Bewegungsformen,  die  durch 
die  Bezeichnung  „Tremor"  nicht  gedeckt  werden. 

Der  Verlauf  des  Leidens  gestaltet  sich  sehr  verschieden. 
Bei  einem  Teil  der  betroffenen  Personen  bleiben  die  Zwangs- 
bewegungen dauernd  bestehen  und  nehmen  häufig  im  Laufe  der 
Jahre,  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  verschiedener  Schädlich- 
keiten, an  Stärke  und  Ausdehnung  zu;  sie  können  dann  die  Er- 
werbsfähigkeit und  den  Lebensgenuss  schwer  beeinträchtigen. 
In  anderen  Fällen  bessern  sie  sich  allmählich,  zum  Teil  wohl 
nach  Beseitigung  schädlicher  Gewohnheiten  (Kegnault),  hier 
und  da  wird  von  völligem  Verschwinden  des  Tremors  berichtet 
(z.  B.  A  X).  Manchmal  nehmen  auch  die  Bewegungen  periodisch 
oder  dauernd  einen  anderen  Charakter  an. 

Eine  sehr  eigentümliche  Beobachtung  hatte  H  ä  b  1  e  r  mit- 
geteilt : 

Ein  64  jähriger  Mann  zittert  seit  dem  12.  Jahre  sehr  stark. 
Im  63.  Jahre  schüft  er  am  Tische  sitzend  ein,  den  Kopf  auf  die 
stark  nach  der  Streckseite  übergebogenen  Hand  gestützt,  der  Ober- 
arm soll  dabei  auf  der  Tischplatte  aufgelegen  haben,  so  dass  viel- 
leicht ein  Druck  auf  die  Nervenstämme  des  Oberarms  ausgeübt 
worden  sei.  Nach  dem  Erwachen  zeigte  sich  eine  leichte  Lähmung 
am  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  und  den  Streckern  der  Hand, 
verbunden  mit  Parästhesien.  Nach  kurzdauernder  elektrischer  Be- 
handlung gingen  diese  Erscheinungen  zurück.  Jetzt  war  aber  auch 
der  Tremor  an  dieser  Hand  verschwunden,  so  dass  der  Mann' 
wesentlich  besser  schreiben  und  aus  einem  kleinen  Glase  trinken 
konnte,  ohne  seinen  Inhalt  zu  verschütten,  was  vorher  unmöglich 
war;  links  bestand  das  Zittern  unverändert  fort.  Die  beschrie- 
bene Besserung  hatte  nach  einem  Jahre  noch  Bestand. 

Die  Therapie  scheint  bei  diesem  familiären  Zittern 
völlig  machtlos  zu  sein,  wenn  auch,  wie  gesagt,  in  einzelnen 
Fällen  durch  den  Wegfall  gewisser  Schädlichkeiten  (Exzesse  in 
baccho  et  venere)  eine  Besserung  erzielt  wurde  (Regnault). 

Die  Diagnose  kann  unter  Umständen  Schwierigkeiten 
machen,  und  zwar  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  die  Unter- 
scheidung von  dem  Alterstremor,  der  ja  allerdings  nur  bei  be- 
jahrten Individuen  in  Frage  kommen  könnte,  und  um  die  Aus- 
schliessung der  multiplen  Sklerose.  Es  gibt  Fälle  von 
familiärem  Tremor,  in  denen  die  Art  des  Zitterns  in  hohem 
Grade  an  den  Intentionstremor  der  multiplen  Sklerose  erinnert, 
und  die  Aehnlichkeit  wird  noch  grösser,  wenn  auch  die  Bulbi 
zuckende  Bewegungen  zeigen.     Die  Differenzierung  stützt  sich 
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auf  das  exquisit  familiäre  Auftreten  unseres  Leidens,  den  Mangel 
von  Störungen  der  Sehkraft,  der  Sprache,  der  Intelligenz,  sowie 
von  Paresen  und  Spasmen,  das  Fehlen  von  Schwindel  und  apo- 
plektiformen  Anfällen,  seinen  gutartigen,  nicht  progredienten 
Charakter.  Dieser  letztere  unterscheidet  es  auch  von  der 
familiären  Pseudosklerose  (W  e  8  t  p  h  a  1  und  Strümpell), 
die  ausserdem  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  durch  schwerere 
Gehstörungen  und  epileptische  Zustände  ausgezeichnet  war. 
Die  Unterscheidung  von  Paralysis  agitans  dürfte  kaum 
Schwierigkeiten  machen. 

Das  familiäre  Zittern  scheint  recht  selten  zu  sein.  Es  ist 
aber  möglich,  dass  sich  damit  behaftete  Familien  häufiger  als 
bisher  finden  werden,  wenn  in  jedem  Fall  von  selbständig  auf- 
tretendem Tremor,  der  vielleicht  wenig  beachtet  oder  auch  als 
ein  Zeichen  von  Neurasthenie  oder  Potatorium  angesehen  wird, 
eingehende  Nachforschungen  über  die  Familiengeschichte  an- 
gestellt werden.  Lernen  wir  doch  überhaupt  immer  mehr  das 
Individuum  als  Teil  eines  grösseren  Ganzen  aufzufassen  und 
die  Erklärung  seiner  Eigentümlichkeiten  in  der  Beschaffenheit 
des  Bodens  zu  suchen,  aus  dem  es  hervorging. 

Literatur: 

1.  Eulenburg:  v.  Ziemssens  Handbuch  XII.  2,  p.  404, 
1877.  —  2.  L  i  £  g  e  y:  Journal  de  mGd.  de  Bruxelles  1882,  ausführ- 
lich zitiert  von  H  a  m  a  I  d  e,  s.  unten.  —  3.  West:  Med.  soc.  of 
London.  Lancet  1880,  17.  IV.  —  4.  Dana:  Americ.  Journ.  of  the 
med.  science  1887,  II,  p.  386.  —  5.  H  ä  b  1  e  r:  Berl.  klin.  Wochen- 
schr.  1888,  No.  42,  p.  851.  —  6.  Nagy:  Neurolog.  Zentralbl.  1890, 
p.  557.  —  7.  Rubens:  Inaug.-Dlssert.,  Würzburg  1891.  —  8.  De- 
boveetRenauIt:  Gaz.  des  höpltaux  27.  VIII.  1891,  p.  921.  — 
9.  Hamaide  (Raymond):  These  de  Paris  1893.  —  10.  Regnaul t: 
Progres  medlcal,  12.  VIII.  1893,  p.  112.  —  B  ra  sc  h:  Deutsche  Zeit- 
schr.  f.  Nervenheilk.,  Juli  1895,  zitiert  noch  Mitteilungen  von  Vau- 
trin,  Achard,  Arnould.  —  12.  Ughettl:  Riv.  sperim.  dl 
Freniatria  XIX.  Ref.  im  Neurol.  Zentralbl.  1895.  —  13.  B  o  n  e  1 1 1: 
Ebenda  XXII.  Ref.  ebenda  1897.  —  14.  Graupner:  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  64,  p.  467,  1899.  —  15.  Minkowski: 
Mtinch.  med.  Wochenschr.  1901,  No.  15,  p.  607. 

Diskussion:  Herr  R.  (»raupner  demonstriert  Schrift- 
proben  von  den  Füllen  von  hereditärem  Tremor,  die  er  beschrieben 
hat.  Was  die  Aetiologie  anbetrifft,  so  hat  er  in  seinen  Fällen 
ebenfalls  ein  toxisches  Moment  ausschliessen  können.  In  der 
Aszendenz  derselben  waren  Nervenkrankheiten  nicht  vorhanden; 
auf  die  Deszendenten  ist  die  Krankheit  nur  In  einem  Falle  über- 
gegangen. 

Herr  Hermann  Becker  fragt,  ob  Sehprüfungen  an  den 
zitternden  Augen  gemacht  worden  sind.  Es  sei  dies  deswegen 
wichtig,  weil  das  Augenzittern  bei  schwachsichtigen  Augen  un- 
auffällig häufig  angetroffen   werde.     Wurde  dagegen  volle   Seh- 
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schärfe  konstatiert,  so  müsse  man  den  Tremor  der  Augen  als  eine 
Teilerscheinung  des  allgemeinen  Zitterns  ansehen. 

b)  Zur  Kenntnis  derAdams-Stokes sehen  Krankheit. 

Der  Vortragende  bespricht  einen  Krankheitsfall,  in  dem  der 
so  bezeichnete  Symptomenkomplex  in  Verbindung  mit  dem  schon 
von  H  i  s  d.  j.  in  diesem  Zusammenhang  beobachteten  „Herzblock44 
vorhanden  war;  durch  eine  energische  antiluetische  Behandlung 
wurde  Heilung  erzielt.  (Der  Fall  wird  von  Herrn  Dr.  Wlnckler 
ausführlich  mitgeteilt  werden.) 

Diskussion:  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  möchte,  dass  man  sich  die 
Wirkungsart  des  Jodkali  bei  allen  den  Fällen,  die  nicht  wie 
dieser  auf  Lues  beruhen,  wo  also  dessen  Wirkung  voll- 
kommen plausibel  ist,  möglichst  vorher  klar  macht.  Er  erinnert 
an  die  Verminderung  der  Viskosität  des  Blutes  bei  längerer  Dar- 
reichung von  Jodsalzen  (R  o  m  b  e  r  g).  Kleine  Dosen  Jodkalium 
haben  seinen  eigenen  Untersuchungen  nach  auch  einen  direkt 
günstigen  Elnfluss  auf  die  H  er  zar  bei  t.  Es  ist  gut,  sich  sol- 
cher Tatsachen  bewusst  zu  werden,  um  eine  schärfere  Indikations- 
stellung als  bisher  bei  der  Anwendung  des  Jodes  und  seiner  Salze 
herbeizuführen. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  weist  darauf  hin,  dass  der  Adams- 
S  t  o  k  e  s  sehe  Symptomenkomplex  auch  angeboren  vorkomme.  So 
soll  nach  Edes  Napoleon  I.  an  dieser  Krankheit  gelitten  haben. 
Die  Erscheinungen  der  Krankheit  beruhen  dessen  Ansicht  nach 
nicht  auf  Vagusreizung  sondern  auf  Lähmung  des  Accelerans,  die 
durch  Befunde  im  Halsmark  und  den  Zervikalganglien  wahrschein- 
lich gemacht  sei.  Die  Prognose  eines  Falles  mit  abnorm  lang- 
samem Pulse  wird  jedesmal  ernst,  wenn  Schwindelanfälle  auch 
nur  leichter  Art  hinzutreten.  Die  Atemstörung  ist  meist  in  An- 
betracht der  langsamen  Blutströmung  im  kleinen  Kreislauf  auf- 
fallend gering. 

Herr  Schmält z:  Um  zu  entscheiden,  ob  die  hochgradige 
Bradykardie  auf  Vagusreizung  beruhe,  kann  man  den  Elnfluss 
dieses  Nerven  durch  Atropininjektionen  ausschalten;  in  dem  be- 
sprochenen Falle  sei  dies  aber,  nach  der  Ansicht  des  Vortragen- 
den, im  Hinblick  auf  die  Schwere  des  Krankheitszustandes  nicht 
zulässig  gewesen. 
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X.  Sitzung  vom  26.  November  1904. 
Vorsitzender :  Herr  G  a  n  8  e  r. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode  des 
ausserordentlichen  Mitglieds  Herrn  Prof.  Stellwag  v.  Carion- 
Wien  Mitteilung.  Die  Mitglieder  ehren  das  Andenken  des  Ver- 
storbenen durch  Erheben  von  den  Plätzen. 

Von  der  KgL  tierärztlichen  Hochschule  ist  eine  Einladung 
zu  der  Antrittsvorlesung  des  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Zietzsch- 
mann  eingegangen. 

Tagesordnung: 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1 :  lieber  Kopfschmerzen. 

Vortragender  gibt  im  ersten  Teile  seines  Vortrages  eine  kur- 
sorische Aufzählung  der  Krankheitsgruppen,  bei  denen  Kopf- 
schmerzen zu  den  wichtigen  Symptomen  gehören  und  die  der 
Arzt,  den  ein  über  Kopfschmerzen  klagender  Patient  aufsucht, 
zu  berücksichtigen  hat.  Es  sind  dies:  Fast  alle  fieberhaften  Er- 
krankungen; Syphilis;  Nephritis  und  Diabetes;  Blutarmut  und 
Chlorose;  Arteriosklerose;  sehr  wichtig  allerhand  Augenerkran- 
kungen und  Refraktionsanomalien  (bei  diesen  nicht  selten  durch 
Nachweis  einer  hyperalgetischen  He  ad  sehen  Zone  die  Ursache  zu 
finden) ;  Nasen-  und  Nebenhöhlenerkrankungen  und  Ohrenleiden ; 
Vergiftungen  mit  Blei,  Quecksilber,  Nikotin,  Schwefelkohlen- 
stoff; Darmstörungen  und  Erkrankungen  der  weiblichen  Geni- 
talien; unpassende  Kleidung  (Korsett,  enger  Halskragen).  Erst 
nach  Ausschluss  dieser  symptomatischen  Kopfschmerzen  auf 
Grund  gründlicher  Untersuchung  des  Körpers  kann  man  die  Dia- 
gnose auf  Kopfschmerzen  als  eigene  Krankheit  stellen,  d.  h.  als 
im  und  am  Kopf  selbst  entstanden.  Dabei  ist  an  Hirntumoren  zu 
denken,  bei  denen  die  Schmerzen  lange  Zeit  einziges,  allerdings 
in  keiner  Weise  lokalisatorisch  verwertbares  Symptom  bilden 
können.  Exquisit  idiopathische  Kopfschmerzen  kennen  wir  in 
der  Migräne,  deren  Diagnose,  wenn  es  sich  um  einigermassen 
typische  Ausbildung  handelt,  selten  grosse  Schwierigkeiten  macht. 
Die  Theorien  über  das  Wesen  dieser  Krankheit  sind  zahlreich; 
Verfasser  geht  genauer  auf  die  von  Spitzer  1901  aufgestellte 
Theorie  ein,  nach  der  die  Disposition  zur  Migräne  in  einer  an- 
geborenen Enge  und  Starrheit  des  Foramen  Monroi  zu  suchen  ist, 
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der  Anfall  selbst  in  einer  Art  Inkarzeration  des  akut  geschwell- 
ten Plexus  chorioideu8  in  diesem  abnormen  Foramen  Monroi  be- 
steht, die  zu  einer  Stauung-  und  Hypersekretion  von  Ventrikel- 
flüssigkeit führt,  weiter  zu  akutem  einseitigen  Hydrocephalus 
internus,  Druck  der  Gehirnhemisphäre  an  den  Schädel,  schliess- 
lich Sprengung  der  Einklemmung  durch  weitere  Zunahme  des 
V'entrikeldruckes  und  damit  Beendigung  des  Anfalls.  Es  wird 
genauer  ausgeführt,  wie  die  einzelnen  Symptome  des  Anfalls, 
die  nachbleibende  relative  Immunität,  die  Spontanheilung  im 
Alter,  die  schweren  Komplikationen  etc.  auf  Grund  einer  der- 
artigen Hypothese  einem  besseren  Verständnis  zugänglich  wer- 
den, als  auf  dem  Boden  der  bisherigen  Theorien. 

Vortragender  erwähnt  weiter  die  Neuralgien  der  Gehirn- 
nerven, besonders  des  N.  V,  und  schildert  darauf  in  eingehenderer 
Weise  das  Krankheitsbild  des  „Knötchen-  oder  Schwielenkopf- 
schmerzes",  wie  es  zuerst  von  Norström,  dann  von  Auer- 
bach, Edinger  dargestellt  worden  ist.  Er  hebt  die  Häufig- 
keit gerade  dieses  Leidens  hervor,  und  die  ausserordentlich  dank- 
bare, mit  grosser  Zuverlässigkeit  wirksame  Behandlung  (fara- 
dische Rolle,  punktuelle  Massage  und  Vibration  der  schmerzhaf- 
ten Stellen,  allgemeine  Halsmassage,  örtliche  Wärmeanwendung). 
Er  weist  darauf  hin,  dass  auch  bei  Neuralgien  an  anderen  Kör- 
perteilen („Ischias",  Brachialgie)  sich  bei  genauer  Untersuchung 
gelegentlich  schmerzhafte  Einlagerungen  nicht  im  Nerven,  son- 
dern in  den  benachbarten  Muskelgebieten  finden,  die  auf  dieselbe 
Behandlung  hin  weichen. 

Zum  Schluss  gibt  Vortragender  eine  Darstellung  der 
N  ä  g  e  1  i  sehen  Handgriffe  und  ihrer  mannigfaltigen  Anwen- 
dungsart bei  Kopfschmerzen  aller  Art ;  besonders  bei  solchen,  die 
ihre  Quelle  in  den  Störungen  und  Unregelmässigkeiten  des  täg- 
lichen Lebens  haben,  aber  auch  als  symptomatisches  Hilfsmittel 
in  Fällen,  bei  denen  die  Behandlung  des  Grundleidens  nicht  rasch 
genug  zum  verschwinden  des  oft  lästigen  Symptoms,  des  Kopf- 
schmerzes, führt,  sind  diese  Handgriffe  oft  von  wesentlichem 
Nutzen  und  bei  ihrer  leichten  Ausführbarkeit  jedem  Arzte  zu 
empfehlen.    (Eigenbericht.) 

Diskussion:  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  macht  auf  eine  vom  Herrn 
Vortragenden  nicht  erwähnte  Art  symptomatischen  Kopf- 
schmerzes, den  urämischen,  aufmerksam.  Derselbe  wird  häufig 
nicht  richtig  gedeutet,  sondern,  da  die  Patienten  oft  zugleich 
anämisch  sind,  auf  die  Anämie  bezogen,  besonders  da  Albuminurie 
lange  fehlen  kann  und  Herzhypertrophie  oft  nicht  nachweisbar 
ist.  Beobachtung  des  Harns  (Menge,  spezifisches  Gewicht)  und  des 
Blutdruckes  führt  meist  zur  richtigen  Diagnose. 

Ferner  weist  er  auf  die  interessanten  Fülle  von  Migräne- 
äquivalenten  hin  und  führt  einen  Fall  eigener  Beobachtung  an. 
Es   handelte  sich   um   einen   12  jährigen   Knaben,   der  aus   einer 
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Familie  stammte,  in  der  Migräne  erblich  ist;  derselbe  bekam  An- 
fälle von  Blässe  und  Uebelkeit,  nicht  immer  mit  Erbrechen  und 
häufig  ohne  Kopfschmerz. 

Herr  Hermann  Becker  bemerkt,  dass  Tumoren  in  den 
Nebenhöhlen  der  Nase  oder  in  den  Augenhöhlen  sich  besonders  im 
Beginn  oft  nur  durch  Kopfschmerz  verraten.  Bei  retrobulbären 
Tumoren  konnte  er  diese  Beobachtung  wiederholt  im  Anfang 
machen. 

Herr  K  e  1 1 1  n  g  hat  bei  Patienten  mit  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane häufig  Migräne  gesehen.  Er  beobachtete,  dass 
Migränekranke  häufiger  Cholelithiasis,  atrophische  Gastritis,  Myo- 
karditis und  Arteriosklerose  zeigten,  als  andere  Patienten,  und  er 
ist  der  Ueberzeugung,  dass  der  Migräne  eine  Stoffwechselstörung 
ähnlich  derjenigen  der  Gicht  zugrunde  liege.  Dafür  spricht  auch, 
dass  an  Stelle  der  Migräneanfälle  abdominelle  Schmerzanfälle 
unter  dem  Bilde  von  Magenkrämpfen  und  Gallenkoliken  auftreten 
können.  Letztere  Formen  sind  früher  als  nervöse  Leberkoliken 
beschrieben  worden.  Die  Anfälle  gehen  mit  Dmckempflndlichkeit 
in  der  Gallenblasengegend  und  sogar  mit  Ikterus  einher.  In  einem 
solchen  Falle  diagnostizierte  Kelling  Gallensteine,  die  sich 
aber  bei  der  Laparotomie  nicht  fanden.  Die  später  auftretenden 
Migräneanfälle  klärten  die  Sachlage  auf. 

Herr  F.  Schanz  hat  häufig  während  des  Migräneanfalles 
den  Augenhintergrund  ganz  normal  gefunden,  in  einem  Fall,  wo 
plötzliche  Erblindung  eintrat  fand  er  aber  die  Arterien  maximal 
verengt  und  in  den  Venen  war  die  Blutsäule  unterbrochen  und 
bewegte  sich  nur  langsam  vorwärts.  Er  wendet  sich  gegen  die 
übertriebene  Bedeutung,  die  von  einigen  Seiten,  besonders  durch 
Prof.  Schön-  Leipzig  leichten  Anomalien  der  Augen  für  die 
Entstehung  von  Kopfsclimerz,  Ja  sogar  Epilepsie  beigelegt  wird. 

Herr  Seifert  hat  auch  seit  Jahren  auf  die  rheumatischen 
Affektionen  in  der  Nackengegend  geachtet  und  Ist  erstaunt  ge- 
wesen, wie  ausserordentlich  häufig  dieselben  bei  näherem  Suchen 
anzutreffen  sind.  Nicht  selten  verursachen  sie  so  starke  Beschwer- 
den, dass  schmerzhafte  Ohrerkrankungen,  vor  allem  aber  schwere 
Neuralgien  vorgetäuscht  werden  können.  Diese  rheumatischen 
knotigen  Verdickungen  und  Schwielen  finden  sich  aber  nicht  nur 
in  der  Nackengegend,  sondern  auch  an  den  oberen  und  xinteren 
Extremitäten,  mit  Vorliebe  an  den  Sehnenapparaten  des  Schulter- 
und  Ellenbogengelenkes.  Sehr  häufig  habe  er  in  Fällen  angeblicher 
Brachialneuralgien  mit  starken  ziehenden  Schmerzen,  Paräathesien 
im  ganzen  Arm  und  der  Hand,  mit  ausgesprochener  motorischer 
Schwäche  des  ganzen  Armes  die  Krankheitsursache  allein  in  der- 
artigen rheumatischen  Verdickungen  am  Ellbogen  oder  an  der 
Schulter  nachweisen  können.  An  der  unteren  Extremität  sind  die 
rheumatischen  Schwielen  besonders  gern  am  Hüftkamm  und  an 
den  seitlichen  Bändern  des  Knies  lokalisiert.  Eine  energische 
Massage  und  trockne  Wärme  sind  die  besten  Heilmittel  dagegen. 

Herr  Kurt  Schmidt  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Zeru- 
mlnalpfröpfe  sehr  oft  Ihren  Träger  durch  Kopfschmerzen  belästi- 
gen, ohne  dass  dieser  sich  darüber  klar  wird,  dass  die  Quelle  der- 
selben im  Ohr  gelegen  ist 

Herr  Walther  Haenel  weist  darauf  hin,  dass  als  Ursache 
für  Kopfschmerzen  ebenso  wie  die  vom  Vortragenden  genannten 
Erkrankungen  der  Stirn-  und  Kieferhöhlen  auch  diejenigen  der 
übrigen  Nasennebenhöhlen  in  Betracht  kommen.    Ferner  bestätigt 
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er,  dass  die  Kopfschmerzen  infolge  Nasennebenhöhlenerkran- 
kungen häufig  in  der  Form  typischer  Neuralgien  auftreten,  be- 
sonders in  akuten  Fällen. 

Herr  Bertram  schliesst  sich  den  Herren  Vorrednern  an,  be- 
tont indessen,  dass  man  aus  einer  Supraorbitalneuralgie  nicht  auf 
Stirnhöhlenempyem  schliessen  dürfe.  Wenn  auch  bei  akuten  und 
akut  gewordenen  chronischen  Empyemen  der  Ort  und  die  Art  des 
Schmerzes,  besonders  des  neuralgischen,  sehr  häufig  auf  bestimmte 
erkrankte  Nebenhöhlen  hinweisen,  so  gilt  dies  sehr  viel  weniger 
bei  chronischen  Empyemen.  Kopfschmerz  tritt  ferner  auf  ohne 
Nebenhöhlenerkrankung  bei  Nasen  Verstopfung;  bei  gut  durch- 
gängiger Nase  aber  fast  nur  dann,  wenn  es  sich  um  Neurasthenlker 
handelt.  In  diesem  Falle  kann  von  jedem  Punkte  der  Nase  und  des 
Nasenrachenraumes  der  Kopfschmerz  ausgelöst  werden,  auch 
Pfropfe  in  den  Gaumentonsillenspitzen  können  Trigeminusneur- 
algie  hervorrufen. 

Herr  K.  Hoffmann  bestätigt  die  Erfahrungen  des  Herrn 
Bertram:  Stirnkopfschmerzen  sind  durchaus  nicht  immer  der 
Ausdruck  einer  Erkrankung  der  Stirnhöhle.  Zuweilen  kommt  es 
vor.  dass  die  Lokalisation  des  Kopfschmerzes  nicht  der  erkrankten 
Stirnhöhle  entspricht,  sondern  der  gesunden.  In  einem  Fall  eigener 
Beobachtung  bestand  heftiger  Stirnkopfschmerz  bei  Sieb-  und 
Keilbeinhöhlenempyem.  Ronge  (Berger  und  T  y  r  m  a  n  n : 
Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle,  S.  23)  operierte  eine  Dame  wegen 
Schmerzen  in  der  linken  oberen  Zahnreihe  an  der  Kieferhöhle,  es 
zeigte  sich  aber,  dass  ein  Empyem  der  Keilbeinhöhle  vorlag. 

Herr  E.  B  ö  h  m  i  g  führt  einen  Fall  an,  wo  ein  geschlossenes 
Empyem  der  Siebbeinzellen,  die  mit  Polypen  ausgefüllt  waren,  hef- 
tige Kopfschmerzen  seit  5  Jahren  veranlasst  hatten.  Nach  Aus- 
heilung des  Empyems  verschwanden  die  Kopfschmerzen  voll- 
ständig. 

Herr  Strubell  möchte  betonen,  dass  die  Fälle,  wo  die 
Lokalisation  des  Druckschmerzes  nicht  genau  der  der  Nebenhöhlen- 
erkrankung  entspricht,  doch  als  Ausnahmen  zu  betrachten  sind. 

Herr  Ganser  erinnert  an  die  Kopfschmerzen  der  Neur- 
asthenlker find  Hysterischen,  die  in  der  Form  des  Klavus  oder  als 
Schläfenkopfschmerz  bei  hysterischen  Dämmerzuständen  auf- 
treten. 

Herr  R.  Öoffmann  stimmt  Herrn  Strubell  im  allge- 
meinen bei,  wollte  jedoch  durch  seine  Ausführungen  gerade  be- 
tonen, dass  man  sich  durch  die  Lokalisation  der  Kopfschmerzen 
nicht  ausschliesslich  leiten  lassen  darf. 

Herr  H.  H  a  e  n  e  1  hat  einen  Fall  von  Migräneäquivalent  ge- 
sehen, der  in  periodisch  auftretender,  mit  echten  Anfällen  ab- 
wechselnder Verstimmung  bestand.  Dass  vasomotorische  Stö- 
rungen bei  der  Migräne  vorhanden  sind,  habe  er  nicht  in  Abrede 
gestellt,  nur  würden  dieselben  lange  nicht  so  häufig  beobachtet,  als 
man  früher  unter  dem  Eindruck  der  du  Bols-Reymond  sehen 
Theorie  annahm. 

Wahlen. 

Gewählt  die  Herren  Treutier  und  A.  Hey  de. 
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XI.   Sitzung  vom  3.  Dezember  1904. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Herr  Schlossmann: 

a)  Ueber  Atrophie  der  Säuglinge. 

b)  Verschiedene  Mitteilungen. 

Diskussion:  Herr  Battmann  bemerkt,  dass  seiner  An- 
sieht nach  an  der  Atrophie  der  Säuglinge  in  der  tiberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fülle  die  Hebammen  und  Mütter,  nicht  die  Aerzte 
schuld  sind.  Einer  der  häufigsten  Gründe  ist  die  Ueberftttterung 
der  Kinder.  Er  wünsche,  dass  den  Eltern  eines  Neugeborenen  be- 
hördlicherseits Vorschriften  über  die  Säuglingsernährung  gegeben 
werden. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  vieleu 
atrophischen  Kindern  später  luetische  Erscheinungen  auftreten, 
oft  erst  im  2.  und  3.  Monat  post  partum.  Ein  wichtiges  Zeichen 
der  Lues,  auch  für  später,  sind  die  Rhagaden  am  Mund,  die  man 
oft  noch  viele  Jahre  später  nachweisen  kann.  Der  von  Herrn 
Schlossmann  erwähnte  Fall  Ist  der  einzige  Fall  von  Haut- 
tuberkulose bei  einem  Säugling,  den  er  gesehen  hat,  der  Fall  wird 
an  anderer  Stelle  veröffentlicht  werden.  Bei  der  Enuresis  nocturna 
ist  die  psychische  Behandlung,  gleichviel  in  welcher  Weise  dies 
geschieht,  das  Wichtigste. 

Herr  Baron  ist  von  der  Durchführbarkeit  der  Vorschläge 
Herrn  Battmanns  nicht  tiberzeugt.  Für  zweckmässig  hält  er 
es  Jedoch,  bei  jeder  standesamtlichen  Anmeldung  eines  Neu- 
geborenen eine  gedruckte  Belehrung  über  die  Vorteile  des  Stillens 
den  Eltern  zu  tibergeben.  Auch  stimmt  er  Herrn  Battmann 
darin  bei,  dass  ein  grosser  Teil  der  Atrophien  den  Hebammen  zur 
Last  zu  legen  ist 

Herr  Opitz  glaubt  doch,  dass  es  entschieden  Kinder  gibt,  die 
eine  Idiosynkrasie  gegen  Milch  besitzen,  weder  Kuhmilch,  noch  die 
Muttermilch,  noch  die  vorzüglicher  Ammen  vertragen,  dagegen  mit 
ei-  und  mehlhaltiger  Nahrung  gedeihen.  Er  hat  die  Bemerkung 
gemacht,  dass  überhaupt  Frauenmilch,  die  beim  Stehen  nur  eine 
geringe  Schicht  von  Milchkügelchen  abscheidet,  schlecht  vertragen 
wird. 

Herr  F.  Förster  schliesst  sich  den  Einwänden  des  Herrn 
Baron  gegen  die  Vorschläge  des  Herrn  Battmann  völlig  an. 
Anweisungen,  die  auf  dem  Standesamt  verteilt  werden,  dürften 
keinesfalls  über  Ratschläge  allgemeinster  Natur,  etwa  die  Emp- 
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fehlung  der  natürlichen  Ernährung  hinausgehen;  spezielle  Vor- 
schriften über  künstliche  Ernährung  würden  nur  Nachteil,  keinen 
Nutzen  bringen,  das  sehe  der  Kinderarzt  tagtäglich  an  dem  zweifel- 
haften Gewinn,  den  die  vielen  gedruckten  Ratgeber  über  Säuglings- 
ernährung selbst  in  den  Händen  Gebildeter  bringen.  Als  Berater 
könne,  und  immer  nur  Im  einzelnen  Fall,  nur  der  Arzt  und  nur  ein 
mit  dem  Gegenstand  vollkommen  vertrauter  Arzt  in  Frage 
kommen.  Damit  sei  der  einzig  gangbare  Weg  vorgezeichnet.  Wir 
brauchen  Beratungsanstalten  für  Säuglinge,  in  denen  zweck- 
mässigerweise zugleich  die  Nahrung  verabreicht  wird.  Auch  prak- 
tische Erfahrungen  liegen  hier  bereits  vor  in  der  Einrichtung  der 
Gouttes  de  lalt,  die  sich  in  Ha  vre,  Nantes,  Rouen,  Lille  und  an 
anderen  Orten  Frankreichs  vortrefflich  zu  bewähren  scheinen. 

Dass  der  Herr  Vortragende  den  Pemphigus  neonatorum  als 
syphilitische  Erkrankung  bezeichnet,  beruht  wohl  nur  auf  einein 
M  Issverständnis. 

Herr  W.  Hesse  bemerkt,  dass  die  Hebammen  von  den  Be- 
zirksärzten angehalten  werden,  da»  Stillen  zu  empfehlen.  Da  mau 
aber  doch  keinesfalls  um  die  künstliche  Ernährung  herumkommen 
kann,  so  glaubt  er,  dass  ein  kurzes  Merkblatt  über  die  Ernährung 
der  Säuglinge,  welches  den  Eltern  eingehändigt  würde,  Nutzen 
stiften  könnte.  Die  künstliche  Ernährung  hat  ja  doch  auch  grosse 
Fortschritte  gemacht;  z.  B.  ist  es  möglich,  nahezu  keimfreie  Milch 
von  gesunden  Kühen  in  die  Wohnungen  zu  liefern. 

Herr  Flachs  ist  auch  für  die  Erteilung  von  Vorschriften,  die 
keinesfalls  etwas  schaden  können. 

Herr  Battinann  erklärt,  dass  sich  seine  Vorschläge  selbst- 
verständlich nur  auf  die  Ernährung  normaler  Kinder  beziehen 
sollten.  Vor  allen  Dingen  muss  auch  das  Quantum  der  Milch  fest- 
gesetzt werden,  um  Ueberfütterung  zu  vermeiden. 

Herr  Werthe r:  Zu  der  Beobachtung  eines  Tousilleuschan- 
kers  in  eines  Syphilisendemie  bemerkt  W  e  r  t  h  e  r,  duss  nach  An- 
gabe Glücks-  Sarajevo  in  den  Balkaustaateu  die  Syphilis  en- 
demisch herrscht  und  dabei  die  Primäraffekte  an  den  Tonsillen 
verhältnismässig  am  häutigsten  gefunden  werden.  Eine  Ver- 
letzung der  Tonsillen  braucht  für  die  Infektion  nicht  angenommen 
zu  werden,  wie  Schlossmann  es  tut,  sondern  es  finden  sich 
an  den  Tonsillen  physiologischerweise  offene   Lymphspalten. 

Herr  Galewsky  ist  überzeugt,  dass  für  eine  grosse  Anzahl 
von  Ekzemen  (insbesondere  der  sogen.  Milchekzeme)  die  Ueber- 
ernährung  eine  Rolle  spielt,  glaubt  aber,  dass  es  noch  lange  dauern 
wird,  bis  diese  Frage  sich  wird  entscheiden  lassen. 

Herr  Baron  glaubt,  dass  bei  der  Kinderernährung  zu  sehr 
individualisiert  werden  muss,  als  dass  man  generelle  Vorschriften 
im  voraus  geben  kann.  Die  Einrichtung  von  Milchküchen  unter 
sachverständiger  Leitung  hält  er  für  das  einzig  richtige  und  dies 
auch  nur  dann,  wenn  zugleich  ärztlicher  Rat  erteilt  wird. 

Herr  Schlossmann  möchte  zunächst  feststellen,  dass  alle 
Kinder,  die  er  erwähnt  hat,  der  Atrophie  trotz  ärztlicher  Behand- 
lung verfallen  sind;  seiner  Ansicht  nach  sind  Milch  Verdünnungen 
von  1  zu  3,  ja  sogar  1  zu  2  bereits  häufig  Grund  zur  Atrophie.  In 
den  Fällen  des  Herrn  Opitz  war  wohl  sicher  Ueberernährung 
der  Grund,  aus  dem  die  Milch  nicht  vertragen  wurde. 

Die  Beschaffenheit  der  Stühle  hält  er  für  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommend.  Es  ist  seiner  Ansicht  nach  das  einzig 
richtige,  den  Stuhl  entweder  gar  nicht  anzusehen,  oder  ihn  chemisch 


—     62     — 

zu  untersuchen.  Er  hält  eine  Anweisung  für  notwendig,  dass  die 
Verwendung  und  der  Verkauf  von  Kindermehlen  eine  Schädigung 
des  Kaufenden  insofern  bedeutet,  als  Preis  und  Nährwert  in 
krassem  Mlsaverhältniss  stehen.  Die  Errichtung  einer  Milchküche 
würde  der  Stadt  Dresden  500  000  Mark  kosten,  sie  würde  aber  auch 
die  Sterblichkeit  der  Säuglinge  auf  10  Proz.  herabsetzen. 

Die  Beratungsanstalten  müssen  natürlich  unter  ärztlicher 
Leitung  stehen  und  zwar  unter  Leitung  solcher  Aerzte,  die  auch 
wirklich  etwas  von  der  Kinderheilkunde  verstehen. 

Herr  W.  Hesse  gibt  gern  zu,  dass  für  die  Säuglinge  zu  wenig 
geschieht,  glaubt  aber,  dass  dies  in  anderen  Staaten  nicht  besser 
ist,  als  in  Sachsen. 
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XII.  Sitzung  vom  10.  Dezember  1904. 

Vorsitzender:  Herr  G anaer. 

» 
Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode  des 
ordentlichen  Mitglieds   Hof  rat   Moosdorf   Mitteilung.     Die 
Mitglieder   ehren   das   Andenken   des  Verstorbenen  durch  Er- 
heben von  den  Plätzen. 

Von  Herrn  Wagner-  Hohenlobbese  ist  eine  Einladung  zu 
einer  Veranstaltung  betr.  Einführung  der  schwedischen  Gym- 
nastik in  den  Schulunterricht  eingegangen. 

Tagesordnung: 

Herr  B  o  h  d  e  -  Königsbrunn :  Zur  Kenntnis  und  Behand- 
lung der  Initialstadien  nervöser  Affektionen  bei  Arterio- 
sklerose. 

Diskussion.  Herr  Fiedler  hat  bei  Anführung  der  ur- 
sächlichen Momente  die  Erwähnung  der  Gicht  vermisst.  Bei  der 
Neigung  dieser  Krankheit  zu  Ablagerungen  in  den  Gelenken  sollte 
man  a  priori  vermuten,  dass  sie  auch  Ablagerungen  in  den  Arterlen 
begünstigt.  In  Bezug  auf  die  Diät  stimmt  er  dein  Herrn  Vor- 
tragenden völlig  bei.  Wenn  jedoch  einmal  eine  Sklerose  ent- 
standen ist,  so  kann  mau  damit  doch  nur  einen  Stillstand  des  Pro- 
zesses und  damit  eine  gewisse  Besserung  erzielen.  Die  Vorzüge 
der  Jodbehandlung  erkennt  er  völlig  an.  Aber  in  vielen  Fällen 
ist  ohne  Digitalis  nicht  auszukommen.  Er  erinnert  in  dieser  Be- 
ziehung an  zwei  allgemein  bekannte  Dresdner  Kollegen,  welche 
an  Arteriosklerose  litten,  sich  jedoch  durch  den  Gebrauch  von 
Digitalis  jahrelang  leistungsfähig  erhalten  haben;  der  eine  von 
Ihnen  glaubte  auch  mit  dem  Antisklerosin  an  sich  selbst  günstige 
Erfolge  beobachtet  zu  haben,  die  Redner  sonst  nicht  beobachtet  hat. 
Die  Arteriosklerose  ist  besonders  ausgezeichnet  durch  den  Poly- 
morphismus der  Erscheinungen,  durch  die  so  verschiedene  regionäre 
Ausbreitung. 

Er  hat,  wie  der  Herr  Vortragende,  ebenfalls  schwere  Zerebral- 
erscheinungen im  Anschluss  an  verhältnissmässig  geringfügige 
Traumen  des  Kopfes  auftreten  sehen.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
hochgradige  arteriosklerotische  Veränderungen.  Er  ist  überzeugt, 
dass  die  vorhandenen  krankhaften  klinischen  Erscheinungen 
durch  das  Trauma  wesentlich  verschlimmert  wurden. 
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.  Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  fragt,  ob  der  Herr  Vortragende,  wie  er 
verstanden  zu  haben  glaubt,  seinen  Patienten  Alkohol  zu  jeder 
Mahlzeit  gestattet.  24  Stunden  genügen  seiner  Ansicht  nach  nicht, 
um  den  Organismus  nach  Alkoholgenuss  zu  entgiften.  Ein  massiger 
Alkoholgenuss  kann  nur  ein  solcher  genannt  werden,  der  durch 
Pausen  von  mehreren  Tagen  unterbrochen  ist. 

Herr  Holide  konnte  zu  seinem  lebhaften  Bedauern,  wie  es 
anfangs  sogar  in  seiner  Absicht  lag,  auf  das  Verhältniss  der 
Arteriosklerose  zur  Gicht  aus  Zeitmangel  nicht  näher 
eingehen.  Die  häutige  Vereinigung  der  (licht  mit  abnormer  Fett- 
leibigkeit und  allgemeiner  Arteriosklerose  bürgt  ohne  Frage  für 
einen  engeren  Zusammenhang  beider  Erkrankungsformen.  Auch 
gestaltet  sich  das  gegenseitige  Abhängigkeitsverhältnis  zu  einem 
sehr  interessanten  Problem  hinsichtlich  gemeinsamer  ätiologischer 
und  pathogenetischer,  so  namentlich  die  Beziehungen  der  Erblich- 
keit klärender  Gesichtspunkte.  Mit  kurzen  Bemerkungen  wäre 
diesem  wichtigen  Kapitel  nicht  gedient  gewesen. 

Die  Digitalis  hat  er  bei  der  Besprechung  der  medikamentösen 
Behandlung  nur  deswegen  gegenüber  dem  Jodkali  etwas  vernach- 
lässigt, weil  er  die  neueren  Untersuchungen,  die  die  Wirkungsweise 
des  letzteren  etwas  klarer  gemacht  haben,  speziell  hervorheben 
wollte.  Auch  käme  die  Verordnung  von  Digitalis  bei  den  Initial- 
stadien  nervöser  Affektionen  bei  Arteriosklerose,  auf  die  Herr 
Roh  de  in  erster  Keine  auch  therapeutisch  abzielte,  wohl  nicht 
in  dem  Masse  in  Frage,  wie  bei  den  vorgeschritteneren  Formen, 
die  mit  deutlichen  Alterationen  der  Herztätigkeit  einhergingen, 
l>ei  denen  auch  er  auf  die  anerkannt  heilsame  Wirkung  der  Digi- 
talis nicht  verzichten  möchte. 

Herrn  H  a  e  n  e  1  erwidert  er,  dass  er  selbst  völlige  Alkohol- 
abstinenz übt»  und  auch  in  seiner  Heilanstalt  den  Alkoholgenuss 
aufs  äusserste  beschränke,  ohne  dass  er  dabei  notwendig  hatte, 
einen  besonderen  Druck  auf  seine  Patienten  auszuüt>en.  Er  habe 
nur  hervorheben  wollen,  dass  er  eine  absolute  Abstinenz  bei 
Initialzuständen  theoretisch  nicht  für  unbedingt  notwendig  erachte. 
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XHL  Sitzung  vom  19.  Dezember  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Herr  Dr.  Scharlau  hat  seinen  Austritt  erklärt. 

Herr  W.  Meyer:  Demonstration  vor  der  Tagesordnung. 

Tagesordnung: 

Herr  O  p  p  e  demonstriert  eine  Anzahl  pathologisch-ana- 
tomischer Präparate,  u.  a.: 

1.  Eine  Aorta  mit  hochgradiger  Stenose  im  absteigenden  Teil, 
kurz  unterhalb  des  Lungenhilus.  Das  Gefiiss  stammt  von 
einer  62  jährigen  Frau  mit  Mitralstenose  und  -Insuffizienz,  die 
vielfach  klinisch  wegen  Stauungserscheinungen  behandelt  worden 
ist  (Diakon.- Anstalt  Dresden).  Die  auf  die  Stenose  der  Aorta  zu- 
rückzuführenden Symptome  waren  Pulsation  erweiterter  Inter- 
kostalarterien und  Gebrauchsunfähigkeit  der  unteren  Gliedmassen 
(keine  Lähmung).  Die  Leistung  der  Aorta  ist  auf  eine  Strecke  von 
etwa  6  mm  nur  federkieldick,  die  Wand  atheromatös,  narbig  und 
unregelmässig  ausgebuchtet,  die  Längsachse  hat  eine  S-förmige 
spiralige  Drehung  erfahren.  Die  Kompensation  durch  Kollateral- 
kreislauf  ist  eine  ungenügende  gewesen. 

2.  Ein  anderes  Präparat  zeigt  eine  Verwachsung  beider  Ader- 
geflechte mit  dem  Boden  des  4.  Ventrikels.  2  breite  Stränge 
ziehen  letzteren  nach  oben,  so  dass  der  Eingang  in  den  Zentral- 
kanal der  Medulla  oblongata  tief  trichterförmig  erweitert  erscheint. 
Makroskopisch  lassen  sich  in  der  Hirn  Substanz  Veränderungen 
nicht  erkennen,  die  mikroskopische  Untersuchung  steht  noch  aus. 
Es  fand  sich  in  den  Lungen  des  betreffenden  iy2  jährigen  hoch- 
gradig rhachitischen  Kindes  eine  ausgedehnte  Atelektase,  für  die 
der  erwähnte  Befund  —  Lähmung  des  Atemzentrums  —  verant- 
wortlich zu  machen  ist. 

3.  Ein  angeborenes  Teratom  der  Orbita  und  andere  ophthalmo- 
logische Präparate. 

4.  Bückenmark  eines  an  Meningitis  tuberculosa  verstorbenen 
Kindes. 

Diskussion:  Herr  Förster  bemerkt,  dass  das  Teratom 
angeboren  war  und  von  Herrn  Plettner  mit  Erfolg  operiert 
wurde.  Leider  ist  nach  der  Entlassung  das  Kind  einer  Verdau- 
ungsstörung erlegen. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  glaubt,  dass  die  Aortenstenose  angeboren  ist, 
da  sie  an  der  hierfür  typischen  Stelle  liegt.    Die  relativ  geringe  Ent- 
Dreaden.    1*04/1905.  5 
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Wicklung  der  Kollateralen  Hegt  an  der  Verminderung  der  Trieb- 
kraft des  Herzens  infolge  des  Herzfehlers.  Bei  einem  anderen 
Präparat  (No.  4)  glaubt  er,  dass  es  sich  um  eine  Spina  bifida 
occulta  handelte,  da  hierbei  Fettgewebe  in  den  Wirbelkanal  ver- 
lagert wird. 

Herr  Heymann:  4  von  den  demonstrierten  Augäpfeln 
stammen  aus  der  Augenabteilung  der  Diakonissenanstalt.  Der 
eine,  wegen  absoluten  Glaukoms  enukleierte  Bulbus  fiel  klinisch 
durch  zitronengelbe  Färbung  der  Membrana  Descemet!  auf.  Dass 
Blutfarbstoff  diese  Färbung  veranlasse,  wurde  vermutet;  die  Ur- 
sache der  Blutung  blieb  unaufgeklärt;  angeblich  hatte  die  Kranke 
nie  einen  Arzt  zu  Rate  gezogen,  obgleich  die  Erblindung  des  Auges 
schon  vor  18  Jahren,  plötzlich  und  unter  heftigen  Schmerzen  erfolgt 
sein  sollte.  Der  zweite  Bulbus  enthält  ein  pigmentloses,  am  Auge 
besondere  selten  auftretendes  Sarkom.  Ueber  das  jetzige  Ergehen 
des  Kranken  ist  nichts  bekannt.  Der  dritte  Bulbus,  welcher  ein 
oben  in  die  vordere  Kammer  hineinwucherndes  Melanosarkom  ent- 
hält, ist  typisch  für  ein  zeitig  zur  Beobachtung  gekommenes  und 
rasch  durch  Enukleation  unschädlich  gemachtes  Sarkom  am  Auge. 
Die  Kranke  ist  jetzt,  20  Monate  nach  der  Operation,  frei  von  Re- 
zidiven oder  Metastasen;  ihr  Vater  ist  inzwischen  an  Magenkrebs 
gestorben.  Bei  der  Enukleation  des  vierten  Bulbus  zeigte  sich,  dass 
das  Melanosarkom  an  einer  Steile  die  Sklera  durchbrochen  hatte; 
trotzdem  wurde  von  Ausweidung  der  Augenhöhle  abgesehen,  einer- 
seits, weil  in  der  Orbita  nichts  Verdächtiges  zu  sehen  oder  zu 
fühlen  war,  andererseits,  weil  eigentümliche,  seit  %  Jahren  öfters 
aufgetretene,  vom  Auge  unabhängige,  migräneartige,  mit  Haut- 
ödem und  Temperatursteigerung  verknüpfte  Zufälle  befürchten 
Hessen,  dass  ausserhalb  der  Augenhöhle  inoperable  Metastasen  be- 
reite bestehen  könnten.  Diese  Befürchtung  hat  sich  bis  jetzt, 
20  Monate  nach  der  Enukleation,  nicht  bestätigt  Die  Kranke  ist 
frei  von  Rezidiven  oder  Metastasen  geblieben,  die  migräneartigen 
Zufälle  treten  aber  nach  wie  vor,  in  letzter  Zeit  allerdings  etwas 
weniger  heftig  auf. 

Herr  Oppe:  Die  Tatsache,  dass  die  Frau  mit  der  Aorten- 
stenose 8  Partus  überstanden  hat,  spricht  gegen  die  Annahme  einer 
kongenitalen  Entstehung. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  weist  darauf  hin,  dass  bei  Aortensklerose 
eine  derartige  Stenosierung  der  Aorta,  wie  sie  hier  vorliegt,  niemals 
vorkommt;  die  Erweiterung  der  Kollateralen  hat  das  Hindernis 
soweit  ausgeglichen,  dass  die  Frau  8  Geburten  tiberstehen  konnte. 

Herr  Oppe:  Demonstration. 

Ein  anderwärts  noch  nicht  festgestelltes  Bild  boten  die  Nieren 
eines  an  Anaemia  splenica  verstorbenen  Kindes  (klin.  Befund  vgl. 
unten  das  von  Herrn  Förster  Vorgetragene),  die  bei  hochgradi- 
ger fettiger  Entartung  eine  gleichmässige  Entwicklung  roten  lym- 
phoiden  Gewebes  zwischen  Nierensubstanz  und  der  an  sich  unver- 
änderten Wand  des  Nierenbeckens  aufwies.  Dieses  Gewebe  war 
weich,  etwa  wie  fungöse  Wucherungen,  seine  Färbung  dunkelrot, 
ähnlich  dem  roten  kindlichen  Knochenmark.  Auch  mikroskopisch 
war  es  analog  zusammengesetzt. 

Die  Lymphdrüsen  waren  im  ganzen  Körper  vergrössert,  durch- 
schnittlich haselnussgross,  glelchmässig  braunrot  gefärbt,  Ihre 
Farbe  bedingt  durch  starke  Erweiterung  der  Blutgefässe  und  Ab- 
lagerung reichlichen  Hämatoidlns.     Ery throbl asten,  die  auf  eine 
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Neubildung  von  Blutzellen  in  den  Lymphdrüsen  hindeuteten, 
fanden  sieh  nicht  oder  höchstens  vereinzelt  und  in  nicht  grösserer 
Zahl  als  das  zirkulierende  Blut  intra  vi  tarn  enthalten  hatte.  Das 
Knochenmark  war-  rot,  weich,  die  Markräume  auf  Kosten  der 
Spongiosa  stark  erweitert,  in  den  Oberschenkeln  bis  dicht  an  die 
untere  Epiphyse  heranreichend. 

Herr  Förster:  Heber  Anaexnia  infantum,  pseudo- 
leucaamica  (v.  J  a  k  a  c  h).    (Mit  Krankenvorstellung.) 

Herr  Förster  bespricht  das  von  v.  Jaksch  zuerst  be- 
schriebene Krankheitsbild  und  an  der  Hand  von  Blutpräparaten 
die  Blutpefunde.  Er  gibt  die  Krankengeschichte  des  von  Herrn 
O  p  p  e  demonstrierten  und  vorher  von  ihm  behandelten  Kindes. 
Als  Gegenstück  zu  diesem  perniziösen  demonstriert  er  noch  einen 
prognostisch  günstigen,  auf  Rhachitis  beruhenden,  aber  klinisch 
sich  mit  dem  J  a  k  s  c  h  sehen  Krankheitsbild  durchaus  deckenden 
Fall.  An  der  Hand  beider  Fälle  bespricht  er  die  ganz  verschie- 
dene Entstehung  und  schliesst  sich  der  zuerst  von  F  i  s  c  h  1  ver- 
tretenen, jetzt  ziemlich  allgemein  geltenden  Ansicht  an,  dass  ganz 
Verschiedenartiges  in  der  Anaemia  infantum  pseudoleucaemla  zu- 
sammengeworfen werde. 

Diskussion:  Herr  Schmorl  hat  einen  Fall  von  hoch- 
gradiger Anämie  heute  obduziert.  Das  Kind  ging  an  Pneumonie 
zugrunde.  Die  Milz  war  stark  vergrössert,  wog  200  g,  weich;  auch 
die  Leber  stark  vergrössert,  6G0  g.  Die  Lymphdrüsen  waren  nicht 
wesentlich  vergrössert.  Die  Rhachitis  war  allerdings  bedeutend, 
aber  auch  In  dem  von  Herrn  O  p  p  e  demonstrierten  Fall  ist 
Rhachitis  vorhanden.  Eine  Blutuntersuchung  wurde  nicht  vor- 
genommen. In  den  Leberkapillaren  war  eine  grosse  Zahl  grosser 
einkerniger  Leukozyten  sichtbar.  Es  wäre  zu  erwägen,  ob  hier 
nicht  eine  Embolie  von  Milzzellen,  auf  die  von  amerikanischen  For- 
schern neuerdings  hingewiesen  worden  ist,  vorliegt. 

Herr  O  p  p  e  rechnet  seinen  Fall  nicht  zur  Leukämie,  da  hier- 
zu eine  Vermehrung  der  Lymphozyten  gehören  würde.  Auch  die 
Lymphdrüsenschwellung  kann  ebensogut  bei  perniziöser  Anämie 
vorkommen.  • 

Herr  L.  Meyer  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  bei  solchen  Fällen  hin.  Bei  dem  immer- 
hin in  einem  erheblichen  Prozentsatz  der  Fälle  vorhandenen  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrund  lässt  sich  manchmal  die  Differen- 
tialdiagnose:  perniziöse  Anämie,  Leukämie  oder  einfache  Anämie 
geradezu  mit  dem  Augenspiegel  stellen. 

Herr  F.  Förster  bemerkt  Herrn  Meyer  gegenüber,  dass 
bei  dem  tödlich  verlaufenen  Fall  der  Augenhiutergrund  von  Herrn 
Pautynski  untersucht  und  „seine  Farbe  gelb,  keine  Blutungen, 
Arterien  und  Venen  gleich  weit,  Papille  blass"  gefunden  wurden. 
Das  von  Herrn  Schmorl  in  der  Leber  gefundene  myeloide  Ge- 
webe —  Lehndorff  spricht  von  „myeloider  Transformation"  — 
Ist  gleichen  Befunden  anzureihen,  wie  sie  von  einigen  anderen  auch 
in  Milz,  Lymphdrüsen,  Thymus  und  von  Herrn  O  p  p  e  gauz  vor- 
wiegend in  der  Niere  erhoben  wurden.  Die  Lokalisation  ist  wech- 
selnd, meist  in  der  Leber,  aber  die  Aehnlichkeit  dieser  noch  wenig 
zahlreichen  „perniziösen"  Fälle  rechtfertigt  eine  Heraushebung  aus 
der  grossen  Gruppe  von  sog.  v.  J  a  k  s  c  h  scher  „Anaemia  infantum 
psendoleucaemia".  Herr  Förster  hält  für  diese  seltenen  Fälle 
die  neuerdings  mehrfach   vertretene  Ansicht   für  plausibel,  dass 

5* 
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es  sich  um  eine  „Leukämie  des  Säuglingsalters"  oder  eine  der- 
selben mindestens  nahe  verwandte  Bluterkrankung  handeln  möge. 
Sind  solche  Kinder  rhachitisch,  so  hat  die  Rhachitis,  etwa  wie  bei 
einem  Morbus  Barlow,  nur  als  Nebenbefund,  aber  keine  ätio- 
logische Bedeutung.  Der  von  ihm  klinisch  demonstrierte  Fall 
sollte  als  Gegenstück  dienen,  ein  Beispiel  eines  gleichen  klinischen 
Bildes,  mit  Rhachitis  als   Krankheitsursache. 

Herr  O  p  p  e:  Das  Fehlen  von  Netzhautblutungen  spricht  nicht 
gegen  perniziöse  Anämie.  Das  Kind  hatte  übrigens  Blutungen  in 
zahlreichen  anderen  Organen. 

Herr  Braune  hat  ein  ebenso  anämisches  Kind  gesehen,  mit 
mindestens  ebenso  grosser  Milz-  und  Leberschwellung  wie  das  de- 
monstrierte, das  ausschliesslich  mit  Ziegenmilch  ernährt  war  und 
auf  Nahrungswechsel  in  wenigen  Wochen  gesund  wurde. 

Herr  W.  L.  M  e  y  e  r  entgegnet  Herrn  O  p  p  e,  dass  das  Fehlen 
von  Netzhautveränderungen  selbstverständlich  nicht  gegen  die  Dia- 
gnose Leukämie  oder  perniziöse  Anämie  spreche,  dass  aber  vor- 
handene Veränderungen  im  Augenhintergrund  manchmal  ganz 
sichere  Fingerzeige  geben  können. 

Herr  v.  Holst:  Die  akute  und  chronische  Obstipation 
der  Frau,  deren  Ursache,  Prophylaxe  und  Therapie  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Lageveränderungen  des  Uterus. 
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XIV.  Sitzung  vom  7.  Januar  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  Mitteilung  vom  Tode  des  ausser- 
ordentlichen Mitgliedes  Herrn  Prof.  H  a  1 1  i  e  r.  Zu  Ehren  des 
Vorstorbenen  erheben  sich  die  Mitglieder. 

Herr  B 1  e  y  und  Herr  Küster  haben  ihren  Austritt  an- 
gezeigt ;  Herr  J  a  h  n  in  Mühlau  bittet,  ihn  als  ausserordentliches 
Mitglied  zu  führen;  seinem  Wunsche  wird  entsprochen. 

Tagesordnung: 

Herr  Baron:  Fragen  der  praktischen  Durchführung  der 
natürlichen  Säuglingsernährung. 

Obwohl  gegenwärtig  anscheinend  der  tiefste  Punkt  einer  die 
Häufigkeit  der  natürlichen  Ernährung  darstellenden  Kurve  über- 
schritten ist,  so  sind  wir  doch  immer  noch  weit  entfernt  von 
dem  Erreichbaren.  Leider  werden  die  Bestrebungen  der  auf 
möglichste  Verallgemeinerung  des  Selbststillens  hinwirkenden 
Aerzte  vielfach  nicht  genügend,  gerade  von  den  in  erster  Linie 
hierzu  Mitberufenen,  den  Hebammen  und  Wochenpflegerinnen, 
unterstützt  und  auch  von  Aerzten  wird  noch  jetzt  hin  und  wieder 
wegen  unbedeutender  Anlässe  das  Absetzen  von  der  Brust  an- 
geordnet und  irgend  ein  künstliches  Nahrungsmittel  substituiert, 
bezw.  von  Anfang  an  wegen  vermeintlicher  Kontraindikation 
das  Stillen  überhaupt  nicht  versucht  bezw.  erlaubt. 

Und  doch  ist  die  Zahl  der  Gegenanzeigen  um  so  geringer 
geworden,  je  mehr  sich  die  Aerzte  mit  dieser  Frage  beschäftigten, 
so  dass  H  e  u  b  n  e  r  sich  dahin  aussprechen  konnte,  dass  Ner- 
vosität, Blutarmut,  Gebärmuttererkrankungen  und  selbst  akute 
Krankheiten  der  Mutter  keinen  Arzt  veranlassen  dürfen,  das 
Selbstnähren  zu  untersagen.  Er  betrachtet  als  einzigen  berech- 
tigten Grund  zu  einem  solchen  Verbot  das  Vorhandensein  oder 
die  deutliche  Veranlagung  zu  Tuberkulose  bei  der  Mutter.  Aber 
auch  diese  Einschränkung  lässt  Schlossmann  nicht  für  alle 
Fälle  gelten,  indem  er  darauf  hinweist,  dass  die  Gefahr,  durch 
die  Mutter  auf  andere  Weise  infiziert  zu  werden,  so  gross  sei, 
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dass  die  Möglichkeit,  mit  der  Milch  noch  einige  Tuberkelbazillen 
aufzunehmen,  nicht  in  Betracht  komme.  Aber  auch  für  die 
tuberkulöse  Mutter  braucht  kein  Nachteil  aus  dem  Stillgeschäft 
zu  erwachsen,  da  dies  einerseits  einer  erneuten  Konzeption  in 
gewissem  Grade  vorbeuge,  andererseits  vielfach  direkt  eine  be- 
deutende Gewichtszunahme  der  Säugenden  veranlasse.  Mehrere 
günstige  derartige  Fälle  beweisen  ihm  die  Richtigkeit  seiner 
theoretischen  Erwägungen,  doch  warnt  er  vor  dem  Schemati- 
sierten. 

Aber  nicht  nur  für  die  Uebernahme  des  Stillgeschäftes, 
sondern  auch  für  die  Unterbrechung  des  bereits  begonnenen 
sind  die  Gegenanzeigen  weniger  geworden.  So  z.  B.  soll  die  ein- 
tretende Periode  an  sich  niemals  hierzu  Anläse  geben,  sondern 
nur  das  dauernd  schlechte  Reagieren  der  Kinder  bei  der  Weiter- 
ernährung an  der  Brust.  Ebensowenig  sind  massige  Kreuz-  und 
Rückenschmerzen  während  oder  nach  dem  Saugakte  stichhaltige 
Gründe  für  das  Absetzen  und  auch  akute  Krankheiten  nur  dann, 
wenn  auffällige  und  anhaltende  Qualitätsänderungen  der 
Milch  auftreten.  Erneute  Gravidität  dagegen  dürfte  wohl  stets 
Veranlassung  zum  Abstillen  geben,  da  das  Drüsensekret  danach 
alsbald  mehr  kolostrale  Eigenschaften  annimmt. 

Qualitätsveränderungen  der  Milch  durch  Uebergang  von 
Medikamenten  in  dieselbe  sind  bisher  beim  Menschen  erwiesen 

nur  nach  Salizyl,  Jod,  Quecksilber  und  Brom; Alkohol  geht 

nur  wenn  er  in  grösseren  Mengen  genossen  wird  mit  etwa  0,2  bis 
0,6  Proz.  über.  Auch  der  früher  vielfach  angenommene  Ein- 
fluss  der  von  der  Stillenden  genommenen  Nahrung  auf  die  Milch 
ist  wissenschaftlich  nicht  erwiesen,  deshalb  gilt  mit  Recht  als 
Diätvorschrift  folgende:  „Die  Stillende  esse,  was  sie  gewöhnlich 
isst  und  wobei  sie  gesund  und  kräftig  bleibt." 

Unabhängig  jedoch  von  der  Diät  treten  zuweilen  Verände- 
rungen der  Qualität  der  Milch  auf  —  zu  fette  und  zu  magere 
Milch,  solche  die  zu  reich  an  Zucker  oder  Eiweiss  bezw.  zu  arm 
daran  ist,  solche  mit  zu  hohem  oder  zu  geringem  Salzgehalt, 
bittere  Milch  usw.  —  und  diese  können  von  mehr  oder  weniger 
grossem  Einfluss  auf  das  Befinden  und  das  Gedeihen  des  Kindes 
sein.  Alle  derartigen  Diagnosen  müssen  jedoch  durch  exakte 
Untersuchungen,  nicht  nur  etwa  durch  Schätzungen  u.  dergl. 
begründet  sein,  ehe  man  seine  Massnahmen  trifft.  Zuweilen  gibt 
es  aber  auch  Fälle,  in  denen  eine  Milch  einem  Kinde  nicht 
zusagt,  ohne  dass  irgend  welche  Veränderungen  nachweisbar 
sind.  Die  Aetiologie  dieser  Fälle  ist  noch  dunkel.  Ausser  den 
genannten  Veränderungen  können  an  anormalen  Bestandteilen 
sich  noch  finden :  Bakterien,  Blut  und  Eiter.   Endlich  kann  auch 
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die  Menge  des  abgesonderten  Sekretes  sowie  die  Dauer  der  Ab- 
sonderungszeit von  der  Norm  abweichen.  Dabei  ist  zu  bedenken, 
da  es  die  Insuffizienz  der  Drüse  vielfach  entweder  nur  eine  schein- 
bare oder  eine  relative  ist.  Letztere  lässt  sich  durch  geeignete 
Massnahmen  —  bessere  Ernährung  der  Mutter,  Anlegen  eines 
kräftigen  saugenden  Kindes,  Anwendung  der  Milchpumpe  usw. 
meist  heben,  denn  die  Brustdrüse  ist  ein  Organ,  das  sich  sehr 
wohl  nach  dem  Prinzipe  der  Hebung  und  Schonung  zu  be- 
friedigender Leistung  heranziehen  lässt.  Leider  ist  die  Kenntnis 
dieser  Tatsache  unserem  Volke  fast  ganz  verloren  gegangen  ge- 
wesen und  wird  erst  in  unserer  Zeit  wieder  mehr  geweckt.  Ein 
Mittel  hierzu  dürfte  vielleicht  ausser  der  mündlichen  Belehrung 
auch  die  Verteilung  eines  entsprechenden  Merkblattes  durch  die 
Standesämter  bei  der  Anmeldung  von  Geburtsfällen  sein  und  es 
ist  deshalb  zu  erwägen,  ob  nicht  für  Dresden  durch  unseren 
Verein  eine  derartige  Anregung  gegeben  werden  könnte. 

Diskussion.  Herr  Burckhardt  findet  es  wunderbar, 
dass  eine  Mutter,  die  bereits  mehrere  Kinder  mit  Erfolg  gestillt 
hat,  beim  Ernähren  des  folgenden  Kindes  kein  Glück  hat,  obwohl 
ihre  Milch  qualitativ  und  quantitativ  nachweisbar  gut  ist,  sie 
selbst  und  das  Kind  auch  sonst  gesund,  letzteres  aber  trotz  Brust- 
ernährung sehr  bald  das  Bild  des  Dickdarmkatarrhs  bietet.  Er 
wünscht  zu  wissen,  wie  der  Herr  Vortragende  sich  dies  erklilrt. 

Herr  Battmann  ist  nicht  der  Meinung,  dass  in  einem 
Merkblatt  ein  Hinweis  auf  die  Vorteile  der  natürlichen  Ernährung 
gentigt  sondern  dieses  Merkblatt  könnte  auch  Anweisungen  für 
die  künstliche  Ernährung  enthalten,  z.  B.  dass  man  bei  Versagen 
der  natürlichen  Ernährung  zunächst  Kuhmilch  in  bestimmtem 
Verhältnis  mit  Wasser  versucht  usw. 

Herr  Schlossmann  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in 
Dresden  früher  bereits  ein  Versuch  hierzu  gemacht  worden  ist. 
Auffallend  ist  das  Verhalten  der  Hebammen:  es  sind  wohl 
materielle  Punkte,  die  die  Hebammen  zur  Empfehlung  der  künst- 
lichen Ernährung  veranlassen.  Ausserdem  ist  diese  für  die  Heb- 
ammen bequemer.  P3s  mtisste  von  den  Hebammen  ein  Ausweis 
darüber  verlangt  werden,  warum  das  Stillen  unmöglich  ist. 
Verhängnisvoll  sind  die  Ansichten  Bunges  geworden:  seine  An- 
sicht von  der  Degeneration  der  Brustdrüse  hat  sich  keineswegs  be- 
stätigt, ebensowenig  die,  dass  der  Alkoholgenuss  die  XTrsache  der 
Brustdegeneration  sei. 

Herr  Leopold:  In  der  Kgl.  Frauenklinik  gilt  der  Grundsatz, 
dass  jede  Wöchnerin  ihr  Kind  stillt.  Infolge  chronischer  Er- 
krankungen (Anämie,  Herzfehler  etc.)  sind  nur  ca.  6 — 7  Proz.  der 
Wöchnerinnen  unfähig  zu  stillen.  Die  Hebammen  werden  in  der 
Klinik  sorgfältigst  zur  Empfehlung  des  Stillens  angehalten.  Aber 
in  der  Privatpraxis  wird  vielfach  aus  Bequemlichkeit  der  Heb- 
ammen und  vielfach  auch  infolge  Abneigung  der  Mutter,  beson- 
ders in  höheren  Kreisen,  trotzdem  die  künstliche  Ernährung  ein- 
geschlagen. Für  wirksamer  als  behördliche  Vorschriften  hält  er 
aufklärende  Vorträge.  Von  dem  Merkblatt  verspricht  er  sich 
keinen  Erfolg. 
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Herr  Flachs  glaubt,  dass  auch  die  Reklame,  die  für  Nähr- 
präparate betrieben  wird,  manche  Mutter  vom  Stillen  abhält  und 
befürwortet  die  Abfassung  der  Anleitungen  für  Mütter  und  Pflege- 
rinnen. 

Herr  Förster  möchte  auf  eine  vom  Vortragenden  nicht 
erwähnte,  aber  bei  Brustkindern  nicht  ganz  seltene  und  mit  Rück- 
sicht auf  die  Behandlung  auch  nicht  ganz  unwichtige  Beobachtung 
aufmerksam  machen;  es  handelt  sich  um  Brustkinder,  zu  denen 
der  Arzt  gewöhnlich  gerufen  wird  wegen  hartnäckigster  Obstipa- 
tion und  bei  denen  eine  Bestimmung  der  Nahrungsmenge  und  deren 
Kalorienwert  auf  1  kg  Kind  ein  Minimum  und  dabei  eine  brillante 
Ausnutzung  und  dauernd  noch  befriedigende  Körpergewichts- 
zunahme ergibt.  Werden  hier  kritiklos  Abführmittel  gereicht,  so 
hört  die  Zunahme  auf.  Man  hat  sich  auf  einfach  mechanisch  wir- 
kende Ausspülungen  zu  beschränken.  Nach  der  Entwöhnung 
weicht  die  Obstipation  mit  einem  Schlage. 

Bezüglich  des  Merkblattes  verharrt  er  bei  seinem  früher  ge- 
äusserten ablehnenden  Standpunkt  und  will  es  auf  die  Anempfeh- 
lung der  natürlichen  Ernährung  beschränkt  wissen. 

Herr  Baron  erwidert  Herrn  Burckhardt,  dass  den  Be- 
obachtungen von  Kohn  etc.  ähnliche  Fälle  zugrunde  liegen  und 
dass  dabei  mikroskopische  Veränderungen  der  Milch  gefunden 
wurden,  die  er  selbst  aber  nicht  für  genügend  hält,  um  die  Frage 
aufzuklären. 

In  dem  Chemnitzer  und  Würzburger  Merkblatt  ist  ebenfalls 
auf  die  künstliche  Ernährung  Bezug  genommen. 

Den  Bemerkungen  des  Herrn  Schlossmann  über  die  In- 
dolenz der  Hebammen  schliesst  er  sich  völlig  an.  Seine  Bemer- 
kungen über  Alkohol  waren  auch  nicht  im  Bunge  sehen  Sinne 
gemeint 

Die  von  Herrn  Förster  angeführten  Fälle  sind  seiner  An- 
sicht nach  in  Uebereinstimmung  mit  den  Ansichten  von  Prof. 
Schmidt,  durch  zu  gute  Ausnützung  der  Kost  und  Infolgedessen 
eintretende  Obstipation  zu  erklären. 

Herr  Ganser  glaubt,  dass  man  die  Propaganda  für  das 
Stillen  sowohl  durch  behördliche  Belehrung  als  durch  Vorträge 
betreiben  sollte.  Er  möchte  anregen,  von  selten  der  Gesellschaft 
ein  Merkblatt  zu  verfassen  und  damit  an  den  Stadtrat  heranzu- 
treten. Nach  §  38  der  Statuten  könnte  hierzu  ein  Ausschuss  ge- 
wählt werden. 

Herr  Baron  hat  dieselbe  Absicht  gehabt  und  bereits  einen 
Entwurf  zu  einem  Merkblatt  a-ngefertigt. 

Er  glaubt,  dass  in  Chemnitz  das  Merkblatt  bereits  günstige 
Erfolge  erzielt  hat  und  stellt  den  Antrag,  wie  Herr  Ganser  vor- 
schlug, einen  Ausschuss  zu  wählen. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 

Herr  Ganser  stellt  den  Antrag  in  diesen  Ausschuss  5.  Mit- 
glieder zu  wählen. 

Herr  Flachs  schlagt  vor,  dass  diese  das  Recht  der  Koopta- 
tion erhalten. 

Herr  Ganser  schlägt  die  Herren  Baron,  Battmann, 
Förster,  Leopold  und  Schlossmann  vor. 

Herr  Battmann  wünscht,  dass  praktische  Aerzte,  die  die 
Verhältnisse  der  ärmeren  Bevölkerung  kennen,  gewählt  werden. 

Die  vorgeschlagenen  5  Herren  werden  darauf  gewählt  und 
nehmen  die  Wahl  an. 
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XV.  Sitzung  vom  14  Januar  1905. 
Vorsitzender:  Herr  G an 8 er. 

Von  Herrn  Geheimen  Hof  rat  Professor  Dr.  Hempel  ist 
ein  Dankschreiben  für  seine  Ernennung  zum  Ehrenmitglied  ein- 
gegangen. 

Herr  Generalarzt  Dr.  Evers  zeigt  seinen  Austritt  an. 

Herr  Dr.  T  e  u  f  f  e  1  meldet  sich  zum  Eintritt  in  die  Gesell- 
schaft. 

Tagesordnung: 

Herr  El  immer:  Die  Bindertuberkulose,  ihre  Bezieh- 
ungen zur  Menschentuberkulose  und  ihre  Bekämpfung. 

L 

Nach  einem  kurzen  geschichtlichen  Abriss  der  Anschauungen 
über  die  Beziehungen  der  Tuberkulose  des  Rindes  zu  jener  des 
Menschen  geht  der  Redner  ausführlicher  auf  die  zahlreichen 
durch  die  Mitteilung  Robert  Kochs  auf  dem  Internationalen 
Tuberkulosekongress  zu  London  (1901)  über  die  Art  Verschieden- 
heit der  bovinen  und  menschlichen  Tuberkulose  angeregten  Ar- 
heiten  von  Fi  biger  und  Jensen,  Kossei,  Weber 
und  Heuss,  Dammann,  Nocard,  Arloing,  Chau- 
veau,  Gratia,  de  Jong,  Tronje,  Spronck,  Preisz 
etc.)  ein  und  fasst  die  Ergebnisse  letzterer  in  folgende  Sätze  zu- 
sammen : 

1.  Hinsichtlich  der  Morphologie  und  kulturellen 
Eigentümlichkeiten  bestehen  zwischen  dem  mensch- 
lichen und  dem  bovinen  Tuberkelbazillus  zumeist 
geringfügige  Unterschiede.  Der  Menschentuberkelbazillus  ist  im 
allgemeinen  schnellwüchsiger  und  aus  frischen  Glyzerinbouillon- 
kulturen entnommen  schlanker,  unter  sich  gleichmassiger  ge- 
staltet und  gefärbt  als  der  Rindertuberkelbazillus.  Er  vermag, 
auf  geeigneten  Kartoffeln  kultiviert,  einen  roten  Farbstoff  zu 
produzieren.     Diese  Eigentümlichkeiten  sind  jedoch  nicht  kon- 
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stant  und  es  kommen  Menschen tuberkelbazillen  vor,  welche  die 
Charakteristika  der  Rindert uberkelbazillcn  zeigen  (Kossei, 
Weber  und  H  e  u  a  s). 

2.  Die  Menschentuberkelbazillen  sind  für  Versuchstiere 
(Kinder,  Esel,  Schafe,  Ziegen,  Kaninchen,  Meerschweinchen)  im 
allgemeinen  weniger  virulent  als  Rindertuberkelbazillen.  Die 
Menschentuberkelbazillen  sind  speziell  für  Rinder  zuweilen 
avirulent,  zumeist  wenig  virulent,  vereinzelt  hochgradig  virulent 
(D  a  m  m  a  n  n).  Auch  die  Rindertuberkelbazillen  zeigen  dem 
Rinde  gegenüber  Virulenzschwankungen.  Rinderpathogene  Men- 
schentuberkelbazillen sind  nach  subkutaner  Verimpfung  für  Ka- 
ninchen virulent.  Auch  die  Umkehrung  dieses  Satzes  hat  im 
allgemeinen  Gültigkeit  (K  o  s  s  e  1  etc.).  Rinderpathogene  Men- 
schentuberkelbazillen zeigen  die  Charakteristika  der  Rinder- 
tuberkelbazillen  (K  o  s  s  e  1  etc.).  Derartige  Menschentuberkel- 
bazillen sind  vornehmlich  in  Fällen  von  Fütterungstuberkulose 
gefunden  worden.  In  einzelnen  Fallen  Hess  sich  als  die  Ur- 
sache der  Tuberkulose  unter  den  Menschen  lediglich  die  genos- 
sene Kuhmilch  nachweisen  (F  i  b  i  g  e  r  und  Jensen). 

3.  Der  Rindertuberkelbazillus  ist  menschen- 
pathogen  (zahlreiche  Beobachtungen  von  Hautinfektionen  bei 
Tierärzten,  Fleischern,  Schlachthof arbeitern).  Die  Hautinfektion 
bleibt,  wie  bei  analogen  Infektionen  mit  menschlichen  Tuberkel- 
bazillen, meist  lokal  (Tuberculosis  verrucosa  cutis),  selten  kommt 
es  zum  ausgesprochenen  Lupus  (Pr  i  e  s  t  e  r)  und  kann,  wie  es  der 
von  Pfeiffer  mitgeteilte  Fall  (betr.  den  Tierarzt  Moses)  für 
möglieh  erscheinen  lässt,  selbst  zu  einer  tödlich  verlaufenden  AU- 
gemeininfektion  führen.  Hinsichtlich  der  durch  Rinder- 
tuberkelbazillen bedingten  Fütterungstuber- 
kulosen (infolge  Milehgenuss  etc.)  werden  die  von  R.  Koch 
für  die  Beweisführung  aufgestellten  Bedingungen  (Obduktion, 
Ausschluss  anderer  Infektionsquellen,  Verhalten  der  übrigen  Per- 
sonen, welche  dieselbe  Milch  genossen  haben,  Nachweis  der 
Futtertuberkulose)  in  allen  Stücken  aus  rein  äusseren  Gründen 
wohl  kaum  je  erfüllt  werden.  In  den  Fällen  dürfte  schon  eine 
mindestens  überwiegende  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Milch- 
infektion vorliegen,  in  denen  1.  die  betreffenden  Kinder  rohe  oder 
zum  Abtöten  der  Tuberkelbazillen  ungenügend  erhitzte  Milch  von 
unkontrollierten  Viehbeständen  genossen  haben,  2.  eine  andere 
Infektionsquelle  ausgeschlossen  erscheint,  3.  Fütterungstuberku- 
lose vorliegt  und  4.  rinderpathogene  Tuberkelbazillen  nach- 
gewiesen werden  können  (Fälle  von  F  i  b  i  g  e  r  und  Jensen, 
Nocard,  v.  Hanseiiiann  etc.). 

Für  vorliegende  Frage  sind  statistische  Angaben  über  die 
Häufigkeit  der  Fütterungstuberkulose  wertvoll.     Letztere  wurde 
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beobachtet  nach  Still-  London  bei  29,1  Proz.,  S  h  e  m  a  n  - 
Edinburgh  bei  28,1  Proz.,  H  ü  p  p  e  bei  25 — 30  Proz.  aller  sezierter 
Kinder,  Fibiger  und  Jensen  bei  10 — 11  Proz.  aller  er- 
wachsenen Individuen  und  bei  16 — 20  Proz.  aller  Kinder,  Hel- 
le r  bei  ca.  50  Proz.  aller  Kinder,  dagegen  nach  H  e  u  b  n  e  r  nur 
bei  ca.  5  Proz.,  Baginsky  bei  4,1  Proz.  aller  Kinder. 
Schlossmann  und  G e i p e  1  fanden  niemals  primäre  Tuber- 
kulose des  Darmkanals  und  der  Mesenterialdrüsen,  wohl  aber  der 
Tonsillen.  Die  Differenz  in  den  Prozentsätzen  ist  nicht 
vollkommen  aufgeklärt,  sie  beruht  teilweise  auf  einer  ver- 
schiedenen Beurteilung,  teilweise  auf  variablen  äusseren  Verhält- 
nissen (natürliche  oder  künstliche  Säuglingsernährung;  Verab- 
reichung der  Milch  im  rohen  [Heller]  oder  pasteurisierten  oder 
abgekochten  Zustand).  Selbstverständlich  ist  nicht  jede  Füt- 
terungstuberkulose auf  Genuss  tuberkelbazillenhaltiger  Milch, 
Butter  oder  Fleisch  zurückzuführen. 

II. 

Die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  unter  den 
Milch-  und  Schlachttieren,  speziell  den  Rindern,  ist  in  Hinblick 
auf  die  gezeigte  human-sanitäre  Gefahr  erwünscht  und  aus  rein 
ökonomisch-pekuniären  Gründen  dringend  geboten. 

Der  Schaden,  den  die  Tuberkulose  unter  den  Rin- 
dern alljährlich  dem  Nationalvermögen  zufügt,  ist  wahr- 
scheinlich grösser  als  jener  aller  unter  dem  Rindvieh  vorkommen- 
den Seuchen  zusammengenommen.  Nach  den  Berichten  über  die 
Fleischbeschau  und  staatlichen  Schlachtviehversicherung  beläuft 
sich  der  durch  die  Tuberkulose  der  Schlachtrinder  (mit  Ausnahme 
der  Kälber)  nur  im  Königreich  Sachen  bedingte  Verlust  für  ein 
Jahr  auf  mindestens  550  000  M.  Diese  Verlustziffer  drückt  ein- 
zig und  allein  die  Verminderung  des  Fleischwertes  der  tuberku- 
lösen Rinder  aus,  sie  lässt  aber  andere,  ebenfalls  durch  die  Tuber- 
kulose verursachte  nicht  unerhebliche  Verluste  an  Körper- 
gewicht, Milch,  Kälbern  und  Futter  vollkommen  unberücksichtigt. 
Für  diesen  ebenfalls  ausserordentlich  grossen  Schaden  fehlt  uns 
leider  ein  zuverlässlicher  Masstab.  Hierzu  kommt  noch,  dass  der 
durch  die  Rindertuberkulose  verursachte  Schaden  nicht  nur  auf 
die  Rinderbestände  beschränkt  bleibt,  sondern  auch  indirekt  unter 
den  Schweinen  hohe  Verluste  bedingt  (Milch  tuberkulöser 
Kühe  ist  eine  Hauptquelle  der  Schweinetuberkulose).  Der  nur 
auf  Grund  einer  Verminderung  des  Fleischwertes  berechnete 
Schaden  der  Schweinetuberkulose  beträgt  im  Königreich  Sachsen 
jährlich  ca.  V*  Million  Mark. 

Da  die  letzten  Jahrzehnte  gezeigt  haben,  dass  eine  freiwillige 
Tuberkulosetilgung  unter  den  Rinderbeständen  nicht  zum  Ziele 
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führt,  ist  die  S  t  a  a  t  s  h  i  1  f  e  nicht  zu  entbehren.  Mit  den  in 
den  Ergänzungen  zum  Reichsviehseuchengesetz  geplanten  Veteri- 
när-polizeilichen Massnahmen  bezweckt  man  die  Bekämpfung  der 
gefährlicheren  Formen  der  Rindertuberkulose  (Lungentuberkulose 
im  vorgeschrittenen  Zustande,  Euter-,  Uterus-,  Darmtuberkulose) 
[Kennzeichnung,  Abschlachtung  bezw.  Absonderung  und 
Nutzungsbeschränkung,  sowie  Desinfektion,  endlich  Pasteuri- 
sierung der  aus  Sammelmolkereien  an  die  Gehöfte  als  Futter- 
mittel zurückgegebenen  Mager-  und  Buttermilch].  Als  weitere 
staatliche  Massnahmen  kommen  in  Frage  Entziehung  des  Tuber- 
kulins dem  freien  Verkehre,  Belehrungen,  Forderung  der  Tuber- 
kulinprobe bei  Genossenschaftsbullen  und  vor  Gewährung  von 
Staatsprämien  bei  Rinderschauen,  Unterstützung  der  Selbsthilfe 
durch  Uebernahme  der  Kosten  für  den  Impfstoff  und  Ausführung 
der  Impfung  und  tierärztliche  Untersuchung  auf  die  Staatskasse 
gegen  gewisse  Verpflichtungen  der  Tierbesitzer  und  Aussetzen  von 
Belohnungen. 

Für  die  Selbsthilfe  kommen  zur  Tilgung  der  Tuber- 
kulose zurzeit  3  Verfahren  in  Frage.  Das  älteste  ist  das  Bang- 
sehe  Verfahren.  Es  besteht,  kurz  ausgedrückt,  in  einer  auf 
Grund  der  Tuberkulinprobe  durchgeführten  Absonderung,  in  Des- 
infektion und  in  Schutz  gegen  Ansteckung  durch  Milch.  Die 
mit  diesem  Verfahren  in  Dänemark,  Schweden,  Norwegen  etc.  im 
grossen  durchgeführten  Tuberkulosetilgungen  haben  sehr  be- 
friedigende Resultate  gezeigt.  Das  Bang  sehe  Verfahren  ist 
jedoch  nur  in  Aufzucht  treibenden  Gehöften  durchführbar. 

Ein  anderes  Tuberkulosetilgungsverfahren  ist  das  Oster- 
tag  sehe.  Die  tuberkulösen  Tiere  werden  auf  Grund  einer  kli- 
nischen und  bakteriologischen  Untersuchung  ermittelt.  Tuber- 
kulöse Tiere  sind  auszumerzen.  Die  Kälber  und  das  Jungvieh 
sind  getrennt  aufzuziehen  und  vor  allem  vor  einer  Milchinfektion 
zu  schützen.  Die  Leistungsfähigkeit  dieses  Verfahrens  lässt  sich 
heute  noch  nicht  beurteilen. 

Das  neueste  Tuberkulosetilgungsverfahren  ist  jenes 
v.  Behrings  (1901/02).  B.  sucht  durch  Einspritzung  von  be- 
stimmten Mengen  bestimmter  Menschentuberkelbazillen  in  die 
Blutbahn  von  3  Wochen  bis  3  Monate  alten  Kälbern  letztere  aktiv 
zu  immunisieren.  Die  Dosis  beträgt  für  die  erste  Injektion  5  mg, 
für  die  zweite.  12  Wochen  später  erfolgende,  20  mg  getrockneter 
Tuberkelbazillen.  Die  vollvirulenten  trockenen  Tuberkelbazillen 
sind  zuvor  genau  abzuwägen,  zu  pulverisieren  und  zu  einer  mög- 
lichst gleichmäßigen  Emulsion  aufzuschwemmen.  Gegen  eine 
Ausstreuung  und  Infektion  der  Menschentuberkelbazillen  lassen 
sich  in  der  Praxis  Vorsichtsmassregeln  nur  .unvollkommen  durch- 
führen. 
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Die  Kälber  vertragen,  von  einzelnen  berichteten  Impfzuf allen 
abgesehen,  die  Tuberkelbazilleninjektionen  gut. 

Das  1901/02  veröffentlichte  Behringsche  Verfahren  hat 
in  den  Versuchen  von  Graucher,  Ledoux-Lebard, 
Hericourt  und  Richet,  B  a  b  e  s,  Daremberg  etc., 
welche  in  den  Jahren  1891  u.  ff.  durchgeführt  wurden,  Vorgänger. 

Die  Leistungsfähigkeit  des  v.  Behring  sehen  Verfahrens 
lässt  sich  zurzeit  noch  nicht  sicher  beurteilen.  Bei  den  künst- 
lichen Infektionsversuchen  haben  die  immunisierten  Tiere  nur 
teilweise  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  gezeigt.  Das  letzte 
Wort  werden  auch  hier  die  Erfahrungen  in  der  Praxis  zu  sprechen 
haben,  welche  zurzeit  in  nur  geringer  Anzahl  vorliegen. 

Zum  Schluss  des  Vortrages  gibt  Klimmer  einen  Ueber- 
blick  über  seine  eigenen  Immunisierungsversuche, 
denen  als  Ausgangspunkt  das  v.  Behring  sehe  Verfahren 
diente.  Da  zu  jener  Zeit,  als  jene  Versuche  aufgenommen  wur- 
den, der  v.  Behring  sehe  Impfstoff  noch  nicht  erhältlich  war, 
musste  der  Impfstoff  selbst  hergestellt  werden.  Als  dann  später 
v.  Behring  seinen  Impfstoff  dem  Handel  übergeben  hatte,  wur- 
den auch  mit  diesem  Kontrollimpfungen  vorgenommen.  Diese 
Versuche  haben  ergeben,  dass  diese  Impfungen  an  Kälbern  ohne 
Schaden  für  die  Versuchstiere  durchführbar  sind.  Von  den  mit 
dem  Dresdener  Impfstoff  immunisierten  Kälbern  sind  bisher  3  ge- 
schlachtet worden,  bezw.  an  Darmleiden  zugrunde  gegangen. 
Weder  bei  der  Ausübung  der  Fleischbeschau  noch  bei  der  vor- 
genommenen Sektion  konnten  irgendwelche  tuberkulöse  Verände- 
rungen festgestellt  werden.  Immunitätsprüfungen  an  Kälbern 
sind  noch  nicht  abgeschlossen. 

Neben  diesen  streng  nach  v.  Behrings  Vorschriften  durch- 
geführten Immunisierungsversuchen  sind  weitere  analoge  Ver- 
suche mit  frischen,  nicht  getrockneten  Menschentuberkelbazillen 
vorgenommen  worden,  und  zwar  wurden  die  Bazillen  teils  eben- 
falls intravenös,  teils  nur  subkutan  appliziert.  Auch  hierbei,  wie 
bei  Impfungen  mit  solchen  Tuberkelbazillen,  die  durch  Ein- 
wirkung höherer  Temperaturen  abgeschwächt  bezw.  abgetötet 
waren,  wurden  bisher  gute  Kesultate  erhalten. 

Endlich  wurden  sehr  ausgedehnte  Versuche  mit  selbst- 
gezüchteten sog.  Kaltblütertuberkelbazillen  vorgenommen.  Diese 
Kaltblütertuberkelbazillen  haben  gegenüber  den  Menschen- 
tuberkelbazillen den  Vorzug,  dass  sie  für  Säugetiere  (Kinder, 
Schafe,  Ziegen,  Hunde,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Mäuse) 
und  somit  wohl  auch  den  Menschen  nicht  infektiös  sind.  Mit  diesen 
Kaltblütertuberkelbazillen  immunisierte  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, Binder  und  Ziegen  zeigen  gegen  Infektionen  mit 
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Menschen-  und  Rinder tuberkelbazillen  eine  hochgradige  Wider- 
standsfähigkeit. 

Diskussion:  Herr  Chalybäus  bemerkt,  dass  die 
Tuberkulinprobe!  inpfung  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Vakzine- 
gewinnung von  älteren  Rindern  habe.  Im  allgemeinen  werden  im 
hiesigen  Impf  Institut  zur  Impfung  Kälber  von  6 — 8  Wochen  be- 
nutzt; diese  müssen  aus  Norddeutschland  bezogen  werden,  da  hier- 
orts sonst  nur  8 — 14  Tage  alte  Kälber  auf  den  Schlachthof  ge- 
bracht werden.  Für  diese  grösseren  Kälber  müssen  20 — 25  M. 
Miete  bezahlt  werden.  Erwachsene  Rinder  würden  billiger  sein, 
können  aber  im  allgemeinen  nicht  benutzt  werden,  weil  sie  häufig 
tuberkulös  sind.  Jedes  Rind  muss  deshalb  vor  der  Impfung  der 
Tuberkulinprobe  unterzogen  werden.  Hierbei  hat  ab  und  zu  ein 
Tier,  das  bei  der  Sektion  nur  verkalkte,  tuberkelfreie  Bronchial- 
drüsen zeigte,  reagiert  wenn  auch  hur  in  sehr  geringem  Masse. 
Redner  fragt,  wie  hoch  die  Temperatur  über  die  normale  Höhe 
von  38°  bis  39°  steigen  muss,  um  als  sichere  Tuberkulinreaktion 
zu  gelten,  ob  schon  39,5  oder  erst  40°  dazu  erforderlich  seien. 

Herr  K  1  i  m  m  e  r  hält  diese  Frage  noch  nicht  für  völlig 
geklärt.  Während  einzelne  Autoren  die  Tuberkulinprobe  bei 
Rindern  nur  dann  als  positiv  ansahen,  wenn  der  Abstand  der 
vor  der  Tuberkulininjektion  aufgenommenen  Temperatur  von  der 
nach  der  Einspritzung  binnen  24  Stunden  gemessenen  Höchst- 
temperatur mindestens  1  •  beträgt,  und  die  Höchsttemperatur 
nach  der  Injektion  mindestens  40  °  erreicht,  halten  andere  Autoren 
die  Tuberkulinreaktion  schon  für  positiv  bei  einer  Differenz  von 
0,5°  und  einem  Temperaturmaxiinum  von  39,5°. 

Die  positive  Reaktion  bei  anscheinend  tuberkulosefreien 
Kälbern  glaubt  er  vornehmlich  auf  nicht  genügend  ausgiebige 
Sektion  zurückführen  zu  müssen. 

Herr  W.  Hesse  glaubt  auch,  dass  bei  uns  die  Bekämpfung 
der  Rindertuberkulose  ohne  Staatshilfe  keine  Aussicht  auf  Erfolg 
hat  Die  Frage,  ob  und  inwieweit  Tuberkulose  und  insbesondere 
primäre  Darmtuberkulose  bei  Säuglingen  durch  den  Genuss  von 
Kuhmilch  entsteht  ist  nicht  gelöst.  Die  ungeheuren  Differenzen 
in  den  Angaben  hierüber  mahnen  zur  Skepsis.  Theobald  Smith 
in  Boston  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  festgestellt,  dass  primäre 
Darmtuberkulose  durch  humane  Tuberkelbazillen  hervorgebracht 
war.  Hesse  meint,  dass  bovine  und  humane  Tuberkelbazillen 
von  einander  unterscheidbar  sind.  Er  fragt,  ob  Fälle  beobachtet 
sind,  in  denen  der  bovine  Tuberkelbazillus  bei  Menschen  je  ge- 
funden worden  ist. 

Herr  K  1  i  m  m  e  r  kann  nicht  angeben,  worauf  die  Differenzen 
in  den  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Fütterungs tuberkulöse 
beruhen,  zum  Teil  wohl  auf  verschiedener  Beurteilung,  anderer- 
seits aber  wohl  auch  in  regionären  Verschiedenheiten  der  Lebens- 
gewohnheiten. 

Herr  Chalybäus  erwähnt,  dass  in  dem  angeführten  Falle, 
wo  nur  verkalkte  Drüsen  gefunden  wurden,  lediglich  mikro- 
skopisch, nicht  durch  Kulturversuch,  die  Abwesenheit  von  Ba- 
zillen festgestellt  wurde. 

Herr  Rudolf  Panse  fragt,  ob  bei  Schlachtungen  in  Rinder- 
beständen mit  Bangschem  Verfahren  die  Häufigkeit,  mit  der 
Tuberkulose  bei  Sektionen  gefunden  wurde,  proportional  der 
Tuberkulinreaktion  vermindert  war. 
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Herr  Scbmorl  glaubt,  dass  die  Quelle  primärer  Darm- 
tuberkulose resp.  Fütterungstuberkulose  durchaus  nicht  immer 
die  Milch  sein  muss,  da  gerade  l>ei  Kindern  noch  viele  andere 
Möglichkeiten,  durch  die  eine  intestinale  Infektion  mit  Tuber- 
kulose erfolgen  kann,  gegeben  sind.  Der  Beweis,  dass  eine  bei 
einem  Kind  gefundene  Darmtuberkulose  nur  durch  den  Genuss 
tuberkelbazillenhaltiger  Milch  hervorgerufen  sei,  dürfte  schwer 
zu  führen  sein. 

Herr  Geipel  hat  seine  Untersuchungen  bei  Siluglingen 
fortgesetzt  und  weiterhin  dieselben  Resultate  festgestellt.  Bei 
32  Tuberkulosefällen  hat  er  28  mal  den  Darm  befallen  gefunden; 
man  muss  sich  aber  hüten,  ausgedehnte  Darmtuberkulosen  für 
primär  zu  halten.  Wirklich  isolierte  und  sicher  primäre  Tuber- 
kulosen hat  er  nie  im  Darm,  nur  in  andern  Organen  gefunden. 
Der  Bazillus  passiert  die  Dannwand  nie,  ohne  daselbst  Läsionen 
zu  hinterlassen.  Die  Tuberkulose  der  oberen  Halslymphdrüsen 
ist  meist  jünger,  als  die  Affektion  der  Brusthöhle.  Er  ist  auch 
der  Ansicht,   dass   die  humane   Infektion   die   Hauptrolle   spielt. 

Herr  F.  Schanz  hält  es  für  unberechtigt,  auf  Grund  eines 
Falles  anzunehmen,  dass  Tub.  verrucosa  cutis  zu  Lupus  führen 
kann.  Gerade  der  Umstand,  dass  die  tuberkulöse  Hautwarze 
nie  zu  Lupus  führt  und  immer  harmlos  verläuft,  gilt  als  ein 
Hauptargument  für  die  Ansicht,  dass  menschliche  Tuberkulose 
und  Perlsucht  verschiedenartige  Affektionen  sind.  Eine  verein- 
zelte Ausnahme  kann  diese  Anschauung  nicht  widerlegen. 

Herr  Schmorl  weist  auf  die  Untersuchungen  W  i  n  k  1  e  r  s 
hin,  der  im  wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  gekommen 
ist  wie  Geipel.  Man  muss  seiner  Ansicht  nach  den  strengsten 
Standpunkt  einnehmen  bei  der  Beurteilung  der  Frage,  ob  eine 
primäre  Darmtuberkulose  vorliegt.  Trotzdem  soll  natürlich  nicht 
bestritten  werden,  dass  tuberkelbazillenhaltige  Milch  Veranlas- 
sung zur  Entstehung  einer  intestinalen  Infektion  geben  kann. 
Wenn  in  betreff  der  Häufigkeit  der  primären  Darmtuberkulose 
die  Angaben  der  Autoren  in  sehr  weiten  Grenzen  schwanken,  so 
ist  der  Grund  dafür  noch  nicht  sicher  festzustellen.  Die  grosse 
Häufigkeit  der  primären  Darmtuberkulose  bei  Kindern,  die  in 
Kiel  beobachtet  wurde,  ist  wohl,  wie  Heller  jüngst  angegeben 
hat,  darauf  zurückzuführen,  dass  dort  meist  ungekochte  Milch 
getrunken  wird.  Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Begriff 
der  primären  Darmtuberkulose  mitunter  etwas  zu  weit  aus- 
gedehnt wird.  Schmorl  hat  in  Fällen,  wo  er  zunächst  das  Be- 
stehen einer  primären  Darmtuberkulose  anzunehmen  geneigt  war, 
meist  auch  einen  kleinen  Luugenherd,  der  mit  einem  kleinen 
Bronchus  kommunizierte,  gefunden,  von  dem  aus  die  Tuberkel- 
bazillen in  das  Bronchialsekret  und  von  da  aus  in  die  Mundhöhle 
gelangen  konnten.  Wirkliche  primäre  Danntuberkulosen,  in 
denen  nur  der  Darm  und  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  tuber- 
kulös waren,  sind  nach  seinen  in  den  letzten  Jahren  gemachten 
Beobachtungen,  bei  denen  er  den  Darm  einer  sehr  eingehenden 
Untersuchung  unterzog,  in  Dresden  sehr  selten;  allerdings  Ist  da- 
bei nicht  zu  übersehen,  dass  Kindersektionen  in  seinem  Material 
spärlich  vertreten  sind.  Dass  Infektionen  mit  bovinen  Tuberkel- 
bazillen vorkommen,  Ist  nicht  zu  bestreiten,  aber  das  sind  ganz 
unzweifelhaft  Ausnahmefälle,  die  Hauptquelle  für  die  Tuberkulose 
Infektion  beim  Menschen  bildet  der  tuberkulöse  Mansch. 
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Herr  Kl  immer  erwidert  Herrn  Panse,  dass  ein  Rück- 
gang der  Tuberkulose  unter  den  Schlachtrindern  in  den  Ländern, 
woselbst  das  Bang  sehe  Verfahren  eingeführt  ist,  bisher  wohl 
nicht  beobachtet  sei,  weil  einerseits  das  genannte  Tilgungsver- 
fahren noch  nicht  hinlänglich  Verbreitung  gefunden  habe  und 
andrerseits  die  Fleischbeschau  nicht  genügend  sichere  Resultate 
liefere. 

•Die  Fütterungstuberkulose  will  auch  er  nicht  etwa  immer 
auf  tuberkulöse  Milch  zurückführen.  Nur  in  den  Fällen  möchte 
er  Rindertuberkelbazillen  als  Krankheitsursache  betrachten,  bei 
denen  im  Menschen  solche  Bazillen  gefunden  werden,  welche  die 
morphologischen,  kulturellen  und  pathogenen  Eigentümlichkeiten 
der  Rindertuberkelbazillen  zeigen. 
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XVI.  Sitzung  vom  21.  Januar  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Forstmann:  Demonstration  eines  Falles  von  pro- 
gressiver Muskelatrophie. 

Tagesordnung: 

Herr  Albert:  Kassenbericht  über  1904  und  Voranschlag 
für  1905. 

Herr  Hüben  er:  Krankendemonstrationen. 

1.  Demonstration  einer  49  jähr.  Patientin,  bei  welcher  er  vor 
2  Jahren  wegen  Tuberkulose  des  Kalkaneus  und  Talus  mit  aus- 
gedehnter Hautzerstörung  die  osteoplastische  Fussgelenksresektion 
nach  Wladlmirow-v.  Mikulicz  mit  ausgezeichnetem  funk- 
tionellen Erfolg  vorgenommen  hat.  Pat.  ist  imstande,  ohne 
Schienenhülsenapparat  ihre  häuslichen  Angelegenheiten  zu  be- 
sorgen  und   stundenlange  Spaziergänge   zu   unternehmen. 

2.  Demonstration  eines  14  jährigen  Mädchens  mit  doppel- 
seitigen Halsrippen,  die  auf  dem  Röntgenbild  gut  zu  erkennen 
sind.  Der  Befund  wurde  zufällig  erhoben,  da  Störungen  von 
selten  der  Gefässe  oder  des  Plexus  nicht  vorhanden  sind.  Herr 
Dr.  Rosenhaupt,  Assistent  am  Säuglingsheim,  wird  den  Fall 
an  anderer  Stelle  ausführlich  publizieren. 

3.  Vorstellung  eines  Falles  von  schwerer  tertiärer  Lues  bei 
einem  14  jährigen  Mädchen.  Anamnestisch  war  weder  bei  den 
Eltern  noch  bei  der  Pat.  etwas  über  den  Ursprung  der  Erkran 
kung  zu  ermitteln.  Bis  zum  9.  Lebensjahre  soll  sie  angeblich 
gesund  gewesen  sein.  Zu  dieser  Zeit  bildete  sich  eine  Auftreibung 
und  Rötung  in  der  rechten  Knöchelgegend,  die  für  Tuberkulose 
gehalten  und  dementsprechend  in  Norderney  behandelt  wurde. 
Die  Wunde  brach  Oktober  1900  wieder  auf,  heilte  dann  aber  zu. 
Weihnachten  1900  Rhinitis  mit  stinkendem  Ausfluss  aus  der  Nase. 
Im  Februar  1901  wurde  eine  Gaumenperforation  konstatiert.  Im 
Sommer  desselben  Jahres  Geschwulst  auf  dem  Hinterkopf,  die 
inzidiert  wurde  und  sehr  lange  zur  Heilung  brauchte.  Hiernach 
trat  eine  Geschwulst  an  der  Stirn  auf,  die  ebenfalls  mehrfach  ope- 
rativ angegangen  wurde. 

Pat  bot  bei  der  ersten  Konsultation  in  der  Kinderpoliklinik 
des   Säuglingsheim»  im   Frühjahr  1904  das   typische   Bild  einer 
Dresden.    1904/1906.  6 
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Lues  dar:  Sattelnase,  Gaumenperforation,  typisches  ulcerierendes 
Gumma  an  der  Stirn;  ausserdem  Hydrops  des  rechten  Knie- 
gelenks. Tuberkulinreaktion  deutlich  ausgesprochen,  doch  fehlte 
eine  lokale  Reaktion  im  erkrankten  Kniegelenk  vollständig. 
Unter  antiluetischer  Behandlung  ging  der  Hydrops  genu  völlig 
zurück,  das  Gelenk  wurde  schmerzfrei.  Es  bestanden  lange  Zeit 
Dolores  osteocopi.  Das  Gumma  an  der  Stirn  zeigte  nur  eine  sehr 
geringe  Tendenz  zur  Heilung,  stellenweise  greift  der  destruktive 
Prozess  weiter  in  typischer  nierenförmiger  exzentrischer  Form. 
Nach  Abstossung  eines  ganz  flachen  Knochensequesters  (necrose 
feuilletö  Fournier)  von  dem  bekannten,  wie  von  Würmern  an- 
gebohrten Aussehen  begann  die  Vernarbung. 

Vortr.  legt  sich  hinsichtlich  der  Entscheidung,  ob  es  sich 
hier  um  eine  hereditäre  oder  akquirierte  Form  der  Lues  handelt, 
einige  Zurückhaltung  auf,  neigt  aber  mehr  zu  der  ersteren  An- 
sicht. Von  grosser  Bedeutung  für  die  Pat.  ist  der  Umstand,  dass 
nicht  nur  anfangs,  sondern  auch  späterhin  die  Diagnose  auf 
Tuberkulose  gestellt  wurde,  wofür  anamnestisch  und,  wie  die 
Tuberkulinreaktion  bezeugt,  ja  auch  Anhaltspunkte  vorhanden 
waren. 

Diskussion:  Herr  Galewsky  kann  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden,  ob  es  sich  um  Lues  hereditarla  tarda  oder  ak- 
quirierte Lues  handelt  obwohl  er  das  Mädchen  längere  Zeit  in 
der  Kinderpoliklinik  beobachtet  und  behandelt  hat.  Die  Therapie 
hat  infolge  schlechter  häuslicher  Pflege  wenig  Fortschritte  ge- 
macht. 

Herr  A.  Schanz  hat  bei  König  einen  Fall  gesehen,  wo 
eine  Lähmung  des  Armes  Folge  der  Halsrippe  war.  Auch  Sko- 
liose der  Wirbelsäule  kann  durch  einseitige  Halsrippe  hervor- 
gebracht werden. 

Herr  Schlossmann  hält  den  Fall  von  Lues  sicher  für 
erworben.  Die  Lues  hered.  tarda  hält  er  überhaupt  für  eine  Aus- 
geburt der  dermatologischen  Phantasie.  Derartige  Knochenaffek- 
tionen  und  Gaumenperforationen  kommen  überhaupt  bei  here- 
ditärer Lues  nicht  oder  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor;  um 
diese  kann  es  sich  nicht  handeln,  wie  dies  aus  dem  Bild  des- 
selben Kindes  im  Alter  von  8  Jahren  hervorgeht. 

Herr  Galewsky  widerspricht  dem  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen und  der  anderer  Dermatologen.  Es  ist  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  eine  im  Anfang  übersehene  Lues  nach  10  jähriger 
Latenz  sehr  schwere  Erscheinungen  macht. 

Herr  Martini  hält  die  Lues  im  vorliegenden  Fall  ebenfalls 
für  ganz  entschieden  akquiriert  Vielleicht  handelt  es  sich  sogar 
um  einen  kriminellen  Fall;  er  führt  einen  anderen  ganz  gleich- 
artigen an,  wo  die  Ansteckung  eines  Schulmädchens  durch  einen 
Schlafburschen  erfolgt  war. 

Herr  Schlossmann  glaubt,  dass  die  Dermatologen  die 
kongenitale  Lues  nicht  genügend  zu  sehen  bekommen.  Das  ganze 
Bild  der  kongenitalen  Lues  hat  sich  erst  geklärt,  seit  die  Kinder- 
ärzte sich  mit  der  Frage  beschäftigen  und  die  Dermatologen  nicht 
mehr  allein  ihre  Ansichten  hierüber  zu  äussern  haben.  Der  Wert- 
schätzung gegen  die  Spezies  im  allgemeinen  und  seinen  Freund 
Galewsky  im  besonderen  geschieht  durch  diese  Behauptung 
natürlich  kein  Abbruch.  So  hat  sich  durch  die  Untersuchungen 
Hochsingers  und  anderer  Kinderärzte  gezeigt,  dass  eine  Lues 
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hereditaria  höchstens  3  Monate  post  partum  Manifestationen 
macht.  In  luetischen  Familien  kommen  solche  Formen,  wie  der 
vorgestellte  Fall,  nicht  vor,  weil  diese  Kinder  gegen  Infektion 
mit  Lues  immun  sind. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1  hat  ein  Kind  beobachtet,  welches  zu- 
erst gesund  war  und  erst  im  3.  Jahre  erkrankte.  'Die  Sektion 
ergab  Gummata  der  Leber,  Osteochondritis  syphilitica  an  den 
Epihpysen  der  langen  Röhrenknochen,  wobei  sich  typisches  lue- 
tisches Granulationsgewebe  vorfand.  Er  glaubt  nicht,  dass  diese 
Osteochondritis  von  Geburt  an  bestand,  da  sonst  das  Längen- 
wachstum höchst  wahrscheinlich  ein  sehr  beschränktes  geblieben 
sein  würde.  Wie  alt  die  Gummata  waren,  lässt  sich  allerdings 
nicht  sagen. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  steht  nach  wie  vor  auf  dem  Standpunkte, 
dass  sich  an  derartigen  Fällen  vorläufig  die  Frage  der  Lues  here- 
ditaria tarda  nicht  entscheiden  lasse;  er  kennt  aus  seiner  Praxis 
und  aus  der  anderer  Kollegen  Fälle,  in  welchen  in  den  Pubertäts- 
jahren tertiäre  Erkrankungen  aufgetreten  waren,  ohne  dass  im 
Kindesalter  jemals  Zeichen  von  Lues  bemerkt  worden  wären.  Er 
erinnert  insbesondere  an  den  Fall  von  Tabes  bei  einem  17  jährigen 
jungen  Mann  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Schmidt. 

Herr  Förster  hält  es  für  unmöglich,  allein  aus  dem  augen- 
blicklichen Befund  retrospektiv  zu  entscheiden,  ob  hereditäre 
oder  a^quirierte  Lues  vorliegt;  eine  Kenntnis  früherer  Befunde 
aber  könnte  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein.  Da  er  nun 
das  Kind  vor  Jahren,  noch  bevor  es  nach  Norderney  ging,  unter- 
sucht hat,  verspricht  er  eine  Mitteilung  über  seine  damalige  Dia- 
gnose zu  machen. 

Herr  Martini  erklärt,  dass  seines  Erachtens  die  Frage 
der  Syphilis  hereditaria  tarda  noch  nicht  sicher  entschieden  sei. 
Es  erscheine  doch  von  vornherein  sehr  unwahrscheinlich,  dass 
das  syphilitische  Gift  bis  zum  10.  und  12.  Lebensjahre  im  Körper 
latent  bleibe.  Sehr  oft  dürfte  es  sich  wohl  um  Rezidive  handeln, 
da  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  unerkannt  und  un- 
behandelt geblieben. 

Herr  F.  Schanz  erinnert  daran,  dass  man  am  Auge  eine 
Affektion  kennt,  die  für  hereditäre  Lues  charakteristisch  ist  und 
die  man  bei  akquirierter  Lues  nicht  in  dem  Masse  findet.  Es 
ist  dies  die  Keratitis  parenchymatosa.  Er  hat  jetzt  eine  Pa- 
tientin in  Behandlung,  die  schon  früher  schwere  Aderhautent- 
zündungen durchgemacht  hat.  Ihr  ältester  Sohn  hielt  es  .für  nötig, 
den  Arzt  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  er  als  Schüler  eine 
parenchymatöse  Hornhautentzündung  durchgemacht  habe  und 
dass  sein  Vater  an  Paralyse  leide.  Dass  die  Eltern  luetisch,  ist 
zweifellos,  dass  der  Sohn  seine  Lues  erst  nach  der  Geburt  ak- 
quiriert,  sehr  unwahrscheinlich. 

Herr  Schlossmann  bemerkt,  dass  ein  Kind,  welches 
von  einem  luetischen  Vater  stammt,  nicht  immun  ist  und  in- 
fiziert werden  kann.  Es  ist  daher  möglich,  dass  das  von  Herrn 
S  c  h  m  o  r  1  erwähnte  Kind  nachträglich  infiziert  wurde.  Er  will 
auch  nur  behaupten,  dass  gerade  die  Symptome  des  vorgestellten 
Kindes  bei  hereditärer  Lues  nicht  vorkommen. 

Herr  H  ü  b  e  n  e  r  kann  nur  angeben,  dass  irgend  ein 
sicherer  Anhaltspunkt  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  here- 
ditäre oder  akquirierte   Lues,   nicht   vorliegt 
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Herr  Budolf  Pause:  Erklärung1  von  Präparaten  und 
Zeichnungen  zur  Histologie  der  Taubstummheit. 

Nach  Beschreibung  der  Schwierigkelten  bei  der  mikro- 
skopischen Vorbereitung  erklärt  er  die  histologischen  Präparate 
und  Zeichnungen  von  4  Taubstummenschläfebeinen. 

No.  1.  Links  Degeneration  des  Gor  tischen  Organs, 
Herabsinken  des  N.  cochlearis  (atrophisch),  der  R  e  i  s  s  n  e  r  sehen 
Membran,  Endarteriitis  der  A.  cochlearis,  rechts  Ausdehnung 
der  Reissner sehen  Membran,  Endarteriitis  der  Vorhofsarterie, 
Schnecke  gefässreich,  Ganglien  und  Nervus  cochlearis  und  vesti- 
bularis  degeneriert. 

No.  2.  Rechts  kolloide  Degeneration  des  Schnecken- 
epithels und  der  Stria  vascularis.  Membran  Reissner  zum  Teil 
auf  gefasert.  Ganglien  und  Nerv,  cochlearis  atrophisch.  Links 
Membran  Reissner  herabgedrückt,  Epithel  der  Schnecke  und 
Stria  vascularis  kolloid  degeneriert.  Ganglien  und  Nervus  coch- 
learis atrophiert. 

Diskussion:  Herr  Schmorl  glaubt,  dass  die  Arteriitis 
obliterans  auch  die  Folge  der  Atrophie  der  epithelialen  Apparate 
sein  kann.  Das  ausser  Funktion  gesetzte  Endorgan  braucht  weni- 
ger Blut  und  infolge  dessen  tritt  allmählich  eine  Verringerung  des 
Lumens  der  ernährenden  Arterien  ein.  Bei  2  Neugeborenen  hat  er 
im  Akustikus  ausgedehnte  Blutungen  gefunden,  die  den  Nerven 
zerstörten.  Hierdurch  könnte  eine  primäre  Degeneration  des 
Akustikus  und  sekundäre  Atrophie  der  Endapparate  und  ihrer 
Gefässe  eingetreten  sein,  wenn  das  Leben  erhalten  geblieben 
wäreV 

Herr  Rudolf  P  a  n  s  e  glaubt,  da  er  im  Gehörorgane  kein  Pig- 
ment gefunden  hat,  Blutungen  ausschüessen  zu  können. 

Herr  Schmorl  kann  sich  nicht  vorstellen,  dass  durch  Ver- 
schluss eines  arteriellen  Gefässes  dauernd  eine  Ueberfüllung  der 
benachbarten  Gefässe  eintritt.  Eine  solche  kann*  vorübergehend 
eintreten,  aber  sehr  bald  macht  sich  die  regulierende  Wirkung 
der  Vasomotoren  geltend,  durch  die  eine  dauernde  Hyperämie  un- 
möglich gemacht  wird. 

Herr  Rudolf  P  a  n  s  e  glaubt,  dass  eine  venöse  Stauung  im  Ohr 
ausgeschlossen  ist  durch  die  reichliche  Entwicklung  der  Venen 
im  inneren  Gehörgang  und  beiden  Aquädukten. 

Herr  Galewsky:  lieber  die  durch  Pflanzen  hervor- 
gerufenen Dermatitiden. 

Diskussion:  Herr  Donau  hat  solche  Hautentzündungen 
auch  bei  Arbeitern,  die  Tabak  und  die  mit  Teer  getränkten  Taue 
bearbeiten,  gesehen. 
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XVII.  Sitzung  vom  28,  Januar  1905. 
Vorsitzender:  Herr  O an 8 er. 

Herr  N  ö  h  r  i  n  g  meldet  sich  zum  Eintritt  in  die  Gesellschaft 
an.    Das  Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Werther:  I.  Demonstration,  besonders  betreffend 
Licht-  und  Böntgenbehandlung  von  Lupus  und  Kankroid. 

Diskussion:  Herr  F.  Hänel  möchte  auch  die  Kau- 
kroide  nicht  mit  Röntgenstrahlen,  sondern  operativ  behandelt 
wissen  im  Interesse  der  Sicherheit  der  Heilung.  Er  selbst  hat 
grosse  Tumoren  (Rezidiv  nach  Mammakarzinom)  fast  verschwin- 
den sehen;  während  einer  vierwöchentlichen  Pause  bildeten  sich 
Jedoch  Geschwüre,  die  jeder  Behandlung  trotzten. 

Herr  Rupprecht  halt  die  Heilbarkeit  der  oberflächlichen 
Karzinome  für  praktisch  unwichtig,  da  es  notwendig  ist,  *  nicht 
nur  das  Karzinom,  sondern  auch  die  regionären  Lymphdrüsen  zu 
beseitigen.  Wo  Radikaloperationen  nicht  möglich  sind,  da  aller- 
dings ist  die  Röntgenbestrahlung  von  anerkennenswertem  vor- 
übergehenden palliativen  Erfolg. 

Herr  Werther  konstatiert,  dass  er  bereits  betont  habe, 
bei  tieferen  Hautkarzinomen  sei  die  chirurgische  Behandlung  vor- 
zuziehen. Die  Kankroide  des  Gesichts  ergreifen  die  Lymph- 
drüsen entweder  gar  nicht  oder  viel  später,  als  andere  Karzinome. 

Herr  F.  Hänel  ist  gerade  bei  den  oberflächlichen  Karzi- 
nomen, die  sich  leicht  entfernen  lassen,  für  Operation. 

Herr  Rupprecht  hebt  hervor,  dass  auch  die  Lippenkarzi- 
nome die  Lymphdrüsen  bereits  nach  2 — 3  Wochen  infizieren,  wenn 
auch  das  Wachstum  derselben  erst  viel  später  deutlich  wird. 

Herr  Hermann  Becker  erwähnt,  dass  der  eine  vorgestellte 
Fall  wegen  der  Seltenheit  des  Lupus  des  Tränensacks  bemerkens- 
wert ist. 

II.  lieber  metastatische  Dermatitis  bei  Sepsis. 
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XV1I1.  Sitzung  vom  4.  Februar  1905. 
Vorsitzender :  Herr  F.  H  ä  n  e  1. 

Herr  Stabsarzt  Kyaw  hat  sich  zum  Eintritt  gemeldet.  Das 
Gesuch  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung: 

I.  demonstriert  Herr  Hans  Haenel  einen  Fall  von  infan- 
tilem. Myxödem,  der  vor  einem  Jahre  schon  vorgestellt,  seitdem 
einer  ununterbrochenen  Behandlung  mit  Thyreoidintabletten  (tag- 
lich im  Durchschnitt  0,3  g)  unterworfen  worden  ist.  Es  ist  eine 
sehr  erhebliche  Besserung  eingetreten;  die  früher  polsterartig  ver- 
dickte Haut  ist  jetzt  tiberall  von  normaler  Beschaffenheit,  die 
Patientin  ist  um  6  cm  gewachsen  und  hat  dabei  um  7,5  kg  ab- 
genommen; die  breiten,  aufgedunsenen  Gesichtszüge  sind  zierlicher 
geworden  und  vor  allem  ist  sie  in  psychischer  Hinsicht  eine  andere 
geworden;  sie  ist  jetzt  heiter,  regsam,  eifrig  im  Hause  beschäftigt, 
kleidet  und  frisiert  sich  selbst,  besorgt  Einkaufe  etc.,  alles  Dinge, 
von  denen  früher  nicht  die  Rede  war.  Mit  der  Thyreoidinbehand- 
lung  wird  fortgefahren. 

Im  Anschluss  daran  wird  eine  Patientin  vorgestellt,  die  eben- 
falls auf  Grundlage  einer  Atrophie  der  Schilddrüse  das  typische 
Bild  des  Kretinismus  darbietet:  Sie  ist  im  Alter  von  jetzt  15  Jahren 
98  cm  gross,  wiegt  20  kg,  zeigt  die  charakteristische  mongolische 
Gesichtsbildung  und  steht  körperlich  und  psychisch  auf  der  Höhe 
etwa  eines  4 — 5  jährigen  Kindes.  Bemerkenswert  ist  der  trommel- 
artige Leib  mit  einer  Nabelhernie,  eine  ausgeprägte  Anomalie  der 
Dentition  und  ferner  das  Fehlen  jeglicher  myxödemartigen  Haut- 
veründerung;  die  Haut  ist  kühl,  trocken,  schwitzt  angeblich  nie, 
ist  aber  tiberall  dünn  und  leicht  abhebbar.  Weshalb  von  der 
Vierzahl  der  bei  angeborener  Schilddrüsenatrophie  auftretenden 
Symptome:  Veränderungen  der  Haut,  des  Skeletts,  des  Genital- 
traktes und  der  Intelligenz  nicht  immer  alle  gleichmässig  zur  Aus- 
prägung kommen  (im  ersten  Falle  fehlt  die  Anomalie  der  Geni- 
talien, im  zweiten  das  Myxödem)  muss  eine  offene  Frage  bleiben. 
Auch  die  zweite  Patientin  bekommt  seit  kurzem  Schilddrüse. 

II.  berichtet  Herr  Förster  über  den  von  Herrn  H  ü  b  e  n  e  r 
am  21.  I.  05  vorgestellten  Fall  von  Lues  bei  einem  14  jährigen 
Mädchen.  Die  Meinungen  singen  auseinander,  ob  es  sich  um  eine 
hereditäre  oder  akquirierte  Lues  handle.  Försters  Be- 
obachtung des  Kindes  aus  dem  Jahre  1900  spricht  für  die  erstere 
Ansicht;  das  Kind  hatte  damals,  seit  einem  Jahr  bestehend,  all- 
gemeine   Drüsenschwellungen    (grosse  Tumoren    an    den  Kiefer- 
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winkeln,  grosse  Nackendrüsen,  Kubitaldrüsen),  eine  Osteo- 
periostitis der  rechten  Fibula  zwischen  mittlerem  und  unteren 
Drittel  und  einen  chronischen  Prozess  in  der  Nase.  Mit  Berück- 
sichtigung welter  der  Aborte  der  Mutter  und  schwerer  tuberku- 
löser Belastung  wurde  eine  Kombination  von  hereditärer  Lues  und 
Skrofulotuberkulose  angenommen.  Der  Verlaut*  entspricht  ganz 
den  häufigen  Beolmchtungen  von  Lues  hereditaria  tarda  (hier  Be- 
ginn der  tertiären  Erscheinungen  Im  Alter  von  8  Jahren). 

Tagesordnung: 

Herr  Schanz:    Demonstrationen. 

M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  einige  Kozitisfälle  vor- 
stellen. 

1.  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  jetzt  im  8.  Jahre 
stehenden  Knaben,  welcher  im  5.  Lebensjahre  erkrankt  ist.  Ich 
habe  das  Kind  im  Sommer  vorigen  Jahres  in  Behandlung  be- 
kommen, nachdem  es  schon  von  anderer  Seite  behandelt  worden 
war.  Der  Knabe  befand  sich  damals  in  recht  wenig  gutem  Zu- 
stand. Kr  war  stark  heruntergekommen.  An  der  Hüfte  be- 
standen hochgradige  Schmerzen.  Das  Gelenk  stand  in  spitzwink- 
liger Flexion  und  starker  Adduktion.  In  der  Gegend  der  Glutäal- 
falte  fand  sich  eiue  Fistel,  welche  reiche  Mengen  dünnen  Eiters 
entleerte.  Es  bestand  Fieber,  welches  sich  zwischen  88.0  und 
3U,5  bewegte. 

Ich  hatte,  als  ich  den  Knaben  zuerst  sah,  den  Eindruck,  als  ob 
eine  Heilung  anders  als  auf  dem  Wege  der  Resektion  nicht  mög- 
lich sei.  Aber  auch  auch  hier  hat  die  konservative  Behandlung, 
die  ich  zunächst  nur  versuchsweise  einführte,  zum  erwünschten 
Resultate  geführt.  Ich  habe  zunächst  die  Fistel  verlegt,  so  dass 
dieselbe  am  Trochanter  major  ausmündete,  habe  dann  die  Hüfte 
gestreckt  und  einen  Gipsverband  angelegt  Nach  einem  Monat 
habe  ich  dann  dem  Knaben  eine  Koxitisschiene  angelegt  und 
damit  den  Patienten  nach  Hause  entlassen.  In  diesem  Moment 
war  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  auch  zurückgegangen. 
Tempera tursteigerungen  kamen  nur  noch  selten  vor.  Die  Fisteln 
seztrnierten  weniger. 

Der  Zustand  des  Patienten  bat  sich  weiter  rasch  gebessert. 
Es  ist  nichts  anderes  geschehen,  als  dass  die  Schiene  in  Ordnung 
erhalten  und  dass  die  Fisteln  verbunden  wurden.  Bei  den  Ver- 
bandwechseln wurden  die  Fisteln  öfters  mit  Jodoformglyzerin  aus- 
gespült. 

Jetzt  ist  der  Allgemeinzutand  des  Knaben  ein  durchaus  be- 
friedigender; Schmerzen  in  der  Hüfte  bestehen  seit  längerer  Zeit 
nicht  mehr.    Die  Fisteln  sind  geschlossen. 

Ich  will  vorsichtig  sein  und  den  Knaben  noch  nicht  als  ge- 
heilt bezeichnen;  aber  es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  es  nur 
eine  Frage  der  Zeit  ist,  bis  man  diesen  Ausdruck  gebrauchen  kann. 

Der  Grund,  weshalb  ich  Ihnen  diesen  Fall  vorstellte,  in.  IL, 
Ist,  dass  derselbe  zeigt,  welche  schweren  Koxltisfälle  man  bei 
konservativer  Behandlung  zur  Heilung  bringen  kann.  Es  zeigt 
dieser  Fall,  dass  auch  andauerndes  Fieber  und 
Eiterung  keine  Indikation  zur  Resektion 
geben. 

Wenn  ich  ein  paar  Worte  über  die  Resektion  bei  Koxitis  im 
Kindesalter    anfügen    darf,    so  möchte  ich  sagen,    dass  es  nach 
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meiner  Ueberzeugung  wahrscheinlich  Fälle  gibt,  bei  denen  die  Re- 
sektion der  konservativen  Behandlung  vorzuziehen  ist.  Jeden- 
falls sind  aber  diese  Fälle  ausserordentlich  selten  und  wir  haben 
bis  heute  noch  keine  Merkmale,  sie  zu  erkennen.  Die  in  den 
chirurgischen  Lehrbüchern  aufgestellten  Resektionsindikationen 
können  die  Orthopäden  —  ich  verweise  auf  den  vorgestellten  Fall 
—  nicht  anerkennen. 

2.  Sodann  habe  ich  einen  zweiten  Fall  von  Koxitis.  Der 
Knabe  steht  im  10.  Lebensjahre.  Er  ist  seit  dem  5.  Jahre  krank, 
in  meiner  Behandlung  seit  Sommer  1902.  Ich  bekam  den  Knaben, 
nachdem  er  13  Wochen  im  Krankenhaus  gelegen  hatte  und  dort 
mit  Einspritzungen  und  Streckverband  behandelt  worden  war. 
Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  liess  viel  zu  wünschen  übrig. 
Das  Gelenk  war  in  guter  Stellung,  hochgradig  schmerzhaft.  Am 
Trochanter  major  fand  sich  ein  tiefliegender  Abszess. 

Ich  legte  dem  Knaben  zunächst  einen  Gipsverband  an  mit 
festen  Kompressen  der  Gelenkpartie.  Dieser  Verband  nahm  sofort 
die  Schmerzen.  Der  Knabe  konnte  bald  in  demselben  herum- 
gehen; nach  einigen  Wochen  wurde  der  Verband  durch  einen 
Koxitisapparat  ersetzt.  Der  Abszess  war  unter  dem  Gipsverband 
verschwunden.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  war  glatt  Im 
vorigen  Jahre  habe  ich  den  Apparat  allmählich  weggenommen  bis 
auf  eine  Hüftstütze,  welche  der  Knabe  noch  trägt.  Das  Gelenk 
ist  schmerzlos,  in  guter  Stellung;  es  besteht  etwas  Beweglichkeit 

Die  Hüftstütze  lasse  ich  noch  längere  Zeit  forttragen,  damit 
der  Schenkelhals  Zeit  gewinnt,  sich  für  die  ihm  wieder  zufallende 
Belastung  zu  kräftigen.  Legt  man  in  solchen  Fällen  zu  schnell 
wieder  die  volle  Belastung  auf  den  Schenkelhals,  so  bekommt  man 
Coxa-vara-Bildung  und  damit  eine  nachträgliche  Schädigung  des 
erreichten  Resultates.  Die  Coxa-vara-Bildung  ist  hier  bis  jetzt 
vermieden. 

Was  ich  an  diesem  Fall  zeigen  wollte,  ist  die  Ueberlegenheit 
der  ambulant  geführten  konservativen  Behandlung  gegenüber  der 
Behandlung  im  Streckverband.  Obgleich  das  Kind  sich  in  denkbar 
bester  Pflege  befunden  hatte,  war  es  nicht  gelungen,  im  Streck- 
verband das  Gelenk  schmerzlos  zu  machen.  Dies  gelang  sofort 
im  Gipsverband;  der  Abszess,  der  vorher  durch  Punktion  und 
Jodoforminjektion  nicht  beseitigt  werden  konnte,  verschwand  rasch 
unter  dem  Gipsverband. 

Weiter  muss  ich  mit  diesem  Fall  demonstrieren,  dass  eine 
ambulant  geführte  Koxitisbehandlung,  auch  wenn  wir  unsere 
teuersten  Apparate  zur  Anwendung  bringen,  viel  billiger  ist,  als 
eine  stationäre  Behandlung.  Für  die  Kosten,  welche  in  diesem 
Fall  die  13  Wochen  Krankenhausaufenthalt  gemacht  haben,  hätte 
man  ein  paar  Koxitissohienen  bezahlen  können. 

3.  will  ich  hier  einen  Koxitisfall  vorstellen,  bei  dem  die 
Mittel  der  konservativ-ambulanten  Koxitisbehandlung  unindi- 
zierterweise  zur  Anwendung  gebracht  worden  sind. 

Der  Patient  steht  im  21.  Lebensjahr;  er  ist  krank  seit  dem 
6.  Jahr,  in  meiner  Behandlung  steht  er  seit  Juli  vorigen  Jahres. 

Damals  bestand  eine  knöcherne  Ankylose  der' Hüfte  in  starker 
Flexions-  und  Adduktionsstellung,  und  es  fanden  sich  eiternde 
Fisteln  am  Po  upart  sehen  Bande,  in- der  Glutäal-  und  in  der 
Analfalte.     Ausserdem   fanden  sich  zahlreiche  Fistelnarben  um 


das  Gelenk  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herab.  Der  Patient 
trug  einen  von   H  e  s  s  1  n  g  gefertigten  Koxitisapparat. 

Der  Fall  illustriert  erstens,  dass  es  ein  Fehler  ist,  einen 
koxi tischen  Abszess  zu  inzidlcren.  Das  ist  hier  sehr  häufig  ge- 
schehen. Aber  die  Eiterung  ist  dadurch  nicht  zum  Versiegen  ge- 
bracht worden.  Wenn  man  einen  solchen  Abszess  inzidiert,  so 
entfernt  man  wohl  zunächst  einmal  seinen  Inhalt,  aber  der  dahinter 
steckende  Krankheitsherd  bleibt  bestehen.  Die  Inzision  hat  eine 
Kommunikation  zwischen  der  Hautoberfläche  und  der  kranken 
Stelle  am  Gelenk  eröffnet.  Diese  Kommunikation  gibt  die  Mög- 
lichkeit zur  Einwanderung  von  Eiterbakterien.  Findet  diese 
statt,  so  wird  die  Prognose  stark  verschlechtert. 

Zweitens  illustriert  dieser  Fall,  dass  indikationslose  Anwen- 
dung der  schönsten  Koxitisapparate  unter  Umständen  ohne 
Nutzen  für  den  Patienten  ist.  Diese  Apparate  sollen  zuerst  das 
erkrankte  Gelenk  ruhig  stellen.  Diese  Aufgabe  fällt  natürlich 
fort,  wenn  wie  hier  eine  knöcherne  Ankylose  eingetreten  ist. 
Dann  sollen  die  Apparate  entlasten;  diese  Aufgabe  konnte  hier 
auch  nicht  mehr  in  Frage  kommen,  nachdem  das  Stadium  der 
tuberkulösen  Gelenkaffektion  längst  vorüber  war.  Endlich  konnte 
in  diesem  Fall  mit  der  Schiene  auch  keine  Korrektion  der  Defor- 
mität erfolgen. 

Dieser  Fall  konnte  nur  operativ  angegriffen  werden.  Ich 
habe  2  mal  daran  operiert.  Bei  Sondierung  war  ich  oberhalb  des 
Trochanter  major  auf  rauhen  Knochen  gekommen.  Ich  legte 
diese  Stelle  frei  und  fand  ein  kreisrundes  Loch  in  den  Schenkel- 
hals hineinführen.  Ich  raeisselte  eine  Kinne  in  den  Schenkelhals, 
in  deren  Tiefe  diese  Kuochenflstel  zu  liegen  kam.  Der  Wund- 
verlauf war  glatt.  Die  Sekretion  der  Fistel  Hess  nach.  Nach 
1%  Monaten  machte  ich  eine  Osteotomie  durch  den  Schenkelhals, 
den  nach  dem  Gelenk  zu  gelegenen  Teil  desselben  entfernte  ich 
mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  und  stellte  in  die  so  entstandene 
flache  Grube  den  etwas  abgerundeten  Rest  des  Schenkelhalses. 
Durch  scharfe  Extension  wurde  dann  die  Korrektur  der  Stellung 
erreicht. 

Der  Wund  verlauf  war  ohne  Störung;  es  ist  knöcherne  Ver- 
heilung  eingetreten,  die  Fisteln  haben  sich  geschlossen. 

Ich  lasse  den  Patienten  noch  mit  einer  Hüftstütze  gehen,  da 
der  Kallus  am  Schenkelhals  erfahrungsgemäss  sehr  lange  plastisch 
bleibt.  Belastet  man  ihn  zu  bald,  so  erhält  man  Coxa-vara-artige 
Deformität. 

4.  Weiter  möchte  ich  einen  Fall  von  Kniegelenkstuberkulos« 
demonstrieren.  Dieser  5  jährige  Knabe  steht  seit  Frühjahr  1903 
in  meiner  Behandlung.  Er  litt  an  einer  schweren  linksseitigen 
tuberkulösen  Gonitis  und  sollte  deshalb  in  einem  auswärtigen 
Krankenhaus  reseziert  werden.  Das  Gelenk  war  dick  ge- 
schwollen, es  bestand  Fluktuation  —  wie  sich  bei  einem  Punk- 
tionsversuch ergab  Pseudofluktuation.  Das  Gelenk  hatte  jeden 
Halt  verloren,  es  konnte  ebensoweit  seitlich  wie  vor-  und  rück- 
wärts bewegt  werden.  Dabei  bestanden  schwere  Schmerzen;  der 
Knabe  war  weit  heruntergekommen. 

Ich  habe  dem  Knaben  einen  Gonitisapparat  angelegt.  Damit 
lernte  er  sehr  bald  gehen.  Das  Gelenk  wurde  schmerzfrei,  es 
schwoll  ab,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich.  Es  brach  dann 
über  dem  Knie  eine  Fistel  auf.    Diese  wurde  mit  Jodoformsalbe 
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regelmässig  verbunden.     Sie  ist  jetst  seit  einigen  Monaten   ge- 
schlossen. 

Was  an  diesem  Fall  besonders  Interessant  ist,  das  ist  die 
Erreichung  einer  sehr  guten  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Das 
Gelenk  ist  fest,  tragfiihig.  Es  ist  keine  pathologische  Beweglich- 
keit vorbanden;  aber  das  Knie  kann  um  einen  Winkel  von  etwa 
60°  gebeugt  werden.  Dies  trotzdem  eine  so  schwere  Erkrankung 
des  Gelenkes  vorhanden  war;  wie  das  Röntgenbild  zeigt,  han- 
delte es  sich  zweifellos  um  eine  von  der  Femurepiphyse  aus- 
gehende Erkrankung. 

Ich  will  besonders  hervorheben,  dass  so  günstige  Resultate 
nicht  die  Regel  bei  der  tuberkulösen  Gonitis  sind,  dass  man  aber 
ebenso  wie  bei  der  tuberkulösen  Koxitis  auch  bei  der  tuberkulösen 
Gonitis  Im  Kindesalter  mit  der  konservativ-ambulanten  Behand- 
lung Erfolge  erreicht,  welche  keine  andere  Methode  erzielt. 

5.  Um  endlich  ein  Resultat  dieser  Behandlungsmethode  bei 
Fussgelenkstuberkuloße  zu  zeigen,  habe  ich  dieses  kleine  Mäd- 
chen mitgebracht.  Auch  dieses  Kind  war  von  anderer  Seite  zur 
Resektion  bestimmt.  Es  handelte  sich,  wie  aus  diesem  Umstand 
wohl  zur  Geniige  hervorgeht,  um  einen  schwereren  Fall.  Trotz- 
dem ist  unter  fixierendem  und  entlastendem  Apparat  das  Gelenk 
zur  Heilung  gekommen.  Der  einzige  Rest  ist  eine  Versteifung 
des  Untersehenkelfussgelenkes,  welche  durch  die  Beweglichkeit 
der  Mittelfussgelenke  soweit  ausgeglichen  wird,  dass  das  Kind 
völlig  ohne  Hinken  ausdauernd  geht. 

G.  In  erster  Linie  diagnostisches  Interesse  bietet  dieser  Fall 
von  Spondylitis  cervicalis.  Der  jetzt  48  Jahre  nlte  Herr  (Lehrer) 
kam  vor  2  Jahren  in  meine  Behandlung.  Er  klagte  über  Ner- 
vosität, die  ihn  seit  Jahren  plage,  und  über  eine  zunehmende 
Schwäche  im  rechten  Arm,  welche  sich  besonders  beim  Schreiben 
an  der  Wandtafel  geltend  mache  und  welche  nach  Anstrengungen 
stärker  werde.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  der  Ann  und  be- 
sonders die  Schultermuskulatur  völlig  normal.  Der  Sitz  der 
Krankheit  fand  sieh  in  der  Halswirbelsäule.  Pat.  konnte  den 
Kopf  nicht  völlig  frei  bewegen.  Im  oberen  Teil  der  Halswirbel- 
säule fand  sich  ein  kleiner  Gibbus,  der  bei  Beklopfen  empfind- 
lich war,  ebenso  verursachte  Druck  auf  die  entsprechenden  Hals- 
wirbelpartien vom  Humerus  aus  Schmerzen.  Die  Schmerzen 
strahlten   in  die  Schultergegend,  besonders  nach   rechts,  aus. 

Worauf  ich  bei  diesem  Fall  hinweisen  möchte,  ist,  dass  der 
Patient  keine  Ahnung  davon  hatte,  dass  seine  Krankheit  in  der 
Wirbelsäule  sitzen  könne.  Seine  Beschwerden  empfand  er  alle 
fern  vom  Krankheitsherd.  Das  ist  eine  im  Anfangsstadium  der 
Spondylitis  —  solange  keine  auffällige  Deformität  besteht  —  sehr 
häufige  Erscheinung.  Daran  liegt  es  nicht  zum  wenigsten,  dass 
die  Diagnose  nicht  zu  rechter  Zeit  gestellt  wird.  Wer  es  sich 
zur  Regel  macht,  bei  unklaren  Beschwerden  in  den  oberen  und 
den  unteren  Extremitäten  und  besonders  auch  im  Abdomen  die 
Wirbelsäule  zu  untersuchen,  der  wird  erstaunt  sein,  wie  oft  er 
dort   die   Erscheinungen    eines   Entzündungsherdes   findet. 

Die  Behandlung  der  Wirbelsäulenerkrankung  ist  natürlich 
dann  allein  imstande,  die  Beschwerden  zu  beseitigen.  Fixation 
und  Entlastung  sind  die  beiden  bei  solchen  Fällen  in  erster  Linie 
in  Betracht  kommenden  Mittel.  Sie  sind  auch  bei  diesem  Herrn 
mit  bestem  Erfolg  zur  Anwendung  gekommen. 
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Ich  habe  zuerst  den  Watteverband  angelegt,  welchen  Ich 
zur  Nachbehandlung  der  Kopfnickerdurchschneidung  bei  Caput 
obstipuui  angegeben  habe.  Dieser  Verband  fixiert  und  extendiert 
die  Wirbelsilule.  Er  ist  darum  auch  für  Zervikalspondylitis  sehr 
gut  brauchbar. 

Vorzügliche  Dienste  hat  mir  derselbe  bei  einem  andern  Pa- 
tienten mit  einer  solchen  Spondylitis  getan.  Es  handelte  sich  um 
einen  etwa  ebenso  alten  Herrn,  der  durch  eine  etwas  tiefer 
sitzende  Entzündung  eine  schwere  Lahmung  akquirlert  hatte. 
Es  bestand  vollständige  motorische  und  sensible  Lahmung  bis 
heifeuf  an  den  Thorax.  Ich  habe  bei  diesem  Fall,  den  ich  für 
absolut  verloren  hielt,  jenen  Watteverband  angewendet  und  ftamit 
einen  prompten  und  glänzenden  Erfolg  erzielt.  Der  Patient  geht 
wieder  herum. 

In  diesem  Fall  hier  war  der  Watteverband  nur  ein  Pro- 
visorium, welches  baldigst  durch  eine  Sttitzkravatte  abgelöst 
wurde.  An  dieser  Kravatte  habe  ich  eine  Neuerung  angebracht. 
Es  ist  nämlich  der  Kinnteil  beweglich.  Dadurch  Ist  es  möglich, 
dass  der  Patient  Kaubewegungen  macht,  ohne  jedesmal  den  Kopf 
beim  Oeffnen  des  Mundes  aus  der  Kravatte  herausheben  zu 
müssen.  Die  Konstruktion  ist  von  meinem  früheren  Assistenten 
Dr.  V  ü  1 1  e  r  s  in  der  Zeltschr.  f.  orthop.  Chlr.  beschrieben. 

Der  Erfolg  der  Behandlung  war  auch  in  diesem  Fall  ein 
günstiger.  Patient  Ist  völlig  beschwerdefrei  geworden.  Er  trägt 
seine  Kravatte  schon  über  ein  halbes  Jahr  nicht  mehr.  Er  ist 
wieder  in  seinem  Beruf  tätig  und  völlig  arbeitsfähig. 

7.  Einen  andern  Fall  von  Wirbelaffektion,  der  diagnostisches 
Interesse  bietet,  habe  ich  hier.  Der  47  Jahre  alte  Maurer  erlitt 
1000  einen  Unfall.  Beim  Heben  eines  Kessels  bekam  er  einen 
Ruck,  er  fühlte  ein  „Platzen"  im  Rücken  und  einen  Schmerz  im 
rechten  Bein.  Er  arbeitete  zuerst  noch  weiter;  nach  einigen 
Tagen  ging  er  zum  Arzt.  Nach  ein  paar  Wochen  fühlte  er  sich 
arbeitsunfähig.  Es  folgten  nun  Behandlung  und  Begutachtung 
von  verschiedenen  Seiten,  da  der  Patient  der  Fürsorge  einer  Be- 
ruf sgenossenschaft  zufiel.  Die  Diagnosen  waren:  Uebertreibung, 
Simulation.  Hysterie.  An  der  Wirbelsäule  wurde  nichts  gefunden. 
Auch  ich  konnte,  als  Ich  den  Patienten  Mitte  1903  das  erstemal 
sah,  keinen  Befund  erheben  trotz  eingehender  Untersuchung  der 
Wirbelsaule.  Die  Klagen  des  Patienten  waren  ziemlich  ver- 
schwommen. Im  Rücken  gab  er  rechts  von  der  Wirbelsäule  etwa 
In  der  Höhe  des  9.  und  10.  Brustwirbels  Schmerzen  an.  Was  bei 
dem  Pat.  den  Gedanken  an  eine  Wirbelaffektion  nahe  legen 
musste,  war  ein  breiter  Gurt,  den  er  um  die  Brust  geschnallt 
trug,  und  von  dem  er  angab,  dass  er  Ihm  Erleichterung  schaffe. 
In  meinem  damals  abgegebenen  Gutachten  sprach  ich  deshalb  die 
Vermutung  aus,  dass  es  sich  hier  um  eine  Wirbelerkrankung,  die 
auf  den  Unfall  zurückzuführen  sei.  handeln  könne.  Nach  einiger 
Zeit  fiel  an  dem  Patienten  eine  skoliotische  Einstellung  der  Lenden- 
wirbelsäule  auf;  dadurch  erhielt  meine  Vermutung  schon  mehr 
Wahrscheinlichkeit.  Endlich  trat  eine  ganz  eigentümliche  Erschei- 
nung auf,  welche  jetzt  noch  nachweisbar  ist.  Wenn  der  Patient 
Rollbewegungen  mit  dem  Rumpf  macht,  so  hört  man  ein  lautes 
knackendes  Geräusch,  welches  von  der  Wirbelsäule  ausgeht. 
Neuestens  scheinen  ein  paar  Dornfortsätze  im  unteren  Teil  der 
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Bnistwirbelsliule  stärker  hervorzutreten.  An  dieser  Stelle  scheint 
auch  das  genannte  Geräusch  zu  entstehen. 

Es  kann  jetzt  wohl  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass 
dieser  Mann  an  einer  Wirbelerkrankung  leidet;  es  ist  ausserdem 
sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Erkrankung  auf  den  Unfall 
zurückzuführen  ist.  Eine  genauere  Diagnose  ist  mir  nicht  mög- 
lich, zu  stellen.  Es  wäre  mir  sehr  lieb,  wenn  mir  einer  der 
Herren  Kollegen  weiterhelfen  könnte. 

Der  Fall  zeigt,  wie  vorsichtig  man  sein  muss,  wenn  man 
nach  Traumen  der  Wirbelsäule  von  Unfallpatienten  Klagen  be- 
kommt, für  die  man  keine  Unterlage  findet. 

8.  Ein  sehr  kompliziertes  Deformitätsbild  zeigt  dieser  Pfleg- 
ling des  sächsischen  Krüppelheims.  Es  handelt  sich  um  mul- 
tiple angeborene  Kontraktion  mit  Muskeldefekten.  Rumpf  und 
Kopf  sind  im  allgemeinen  gut  ausgebildet.  Die  oberen  Extremi- 
täten sehen  aus,  wie  wenn  sie  nur  aus  Haut  und  Knochen  be- 
stünden. Muskeln  sind  sehr  wenig  vorhanden;  dasselbe  ist  an 
den  unteren  Extremitäten  der  Fall.  Die  Extremitätengelenke 
stehen  in  Kontrakturstellungen  und  zeigen  Beweglichkeits- 
beschränkungen. 

Besonders  schwer  waren  die  unteren  Extremitäten  ver- 
ändert. Der  Knabe  sass  mit  seitlich  abgespreizten  Oberschenkeln 
und  spitzwinklig  flektierten  Knieen.  Die  Füsse  waren  Kluinp- 
ftisse.  Eigene  Fortbewegung  war  nur  durch  Rutschen  auf  dem 
Gesäss  möglich. 

Es  ist  mir  gelungen,  den  Patienten  soweit  zu  bringen,  dass 
er  mit  Hilfe  von  Krücken  herumgehen  kann.  Ich  habe  zuerst 
die  Kniee  reseziert.  Es  war  nicht  möglich  gewesen,  auf  andere 
Weise  die  Streckung  derselben  zu  erreichen,  da  der  Femur  in 
seinem  unteren  Ende  verbogen  war,  das  Gelenk  schwer  verändert 
und  da  die  Weichteile  In  der  Kniekehle  stark  verkürzt  waren. 
Dann  habe  ich  die  Abduktionsstellung  der  Hüften  durch  lang- 
sames Redressement  korrigiert,  schliesslich  habe  ich  die  Klunip- 
füsse  redressiert. 

Der  Knabe  geht  mit  Hilfe  von  stützenden  Schienen  und 
Krücken;  die  Beinknochen  sind  für  den  schweren  Oberkörper  zu 
schwach.  Statt  der  Krücken  würde  ein  Stock  genügen;  aber  der 
Patient  kann  wegen  der  Defekte  an  den  Armen  einen  solchen 
nicht  benützen.  Immerhin  ist  der  Patient  soweit  gebracht,  dass 
er  zu  Ostern  aus  dem  Krüppelheim  entlassen  werden  soll,  um  in 
seiner  Heimatsstadt  sich  als  Maschinenschreiber  seinen  Unter- 
halt zu  verdienen.  Sicherlich  ein  schönes  Resultat  unserer  leider 
noch  so  wenig  entwickelten  Krüppelfürsorge! 

Ausführlicher  ist  über  diesen  Fall  von  Magnus  in  der 
Zeit8chr.  f.  orthop.  Chir.  berichtet. 

Hier  habe  ich  dann  noch  ein  Gegenstück  zu  dem  Fall  von 
Halsrippe,  den  uns  Herr  H  ü  b  e  n  e  r  neulich  zeigte.  Das  Röntgen- 
bild ergibt  eine  vom  7.  Halswirbel  abgehende  Rippe  auf  der 
1.  Seite.  Der  Patient  zeigt  das  typische  Bild  der  Halsrippen- 
skoliose. Es  ist  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  nach  der 
Seite  dieser  Rippe  im  oberen  Dorsal-  und  im  Halsteil.  Dieses  De- 
formitätenbild ist  von  Garrö  auf  unserem  ersten  Orthopäden- 
kongress  mitgeteilt  und  erklärt  worden.  Das  Bild  unterscheidet 
sich  von  dem  Bild  der  typischen  Ueberlastungsskoliose  so  deut- 
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lieh,  dass  man  auch  ohne  Röntgenphotographie  die  Diagnose  un- 
schwer machen  kann. 

0.  An  der  Hand  dieser  Röntgenplatten  möohte  ich  über  eine 
neue  Operatjionsinejthode  berichten^  welche  (ich  bei  BLlbogen- 
ankylose  angewandt  habe.  Ich  habe  das  ankylotische  Gelenk 
ausgemelsselt  und  einen  gestielten  Lappen  von  Unterhautfett- 
gewebe In  das  Gelenk  hineingelegt.  Dieser  Lappen  ist  glatt  ein- 
geheilt und  hat  In  kurzer  Frist  die  Herstellung  einer  ausgiebigen 
Gelenkbewglichkeit  erreichen  lassen.  Die  eine  Platte  zeigt  das 
Gelenk  vor  der  Operation,  die  beiden  andern  die  Grenzen  der 
aktiven  Beweglichkeit  bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik.  Diese 
Grenzen  haben  sich  unter  dem  Gebrauch  des  Gelenkes  noch  er- 
weitert, so  dass  die  Patientin  jetzt  einen  voll  gebrauchsfähigen 
Arm  besitzt 

10.  Die  beiden  Röntgenplatten,  welche  ich  hier  herumgebe, 
sind  gewonnen  von  einem  Patienten,  an  dem  ich  wegen  ver- 
altetem Roieecheibenbruch  eine  neue  Operation  ausgeführt  habe. 
Der  Patient  kam,  wenn  ich  nicht  irre,  5  Jahre  nach  erlittenem 
Bruch  zu  mir.  Die  Diastase  der  Bruchstücke  betrug  ca.  13  cm. 
Es  bestand  eine  schwere  Funktionsstörung. 

Ich  habe  nun  den  Sartorius  verlagert,  so  dass  er  zu  seinem 
Ansatzpunkte  über  die  beiden  Bruchstücke  der  Patella  verläuft 
Auf  den  Bruchstücken  ist  er  mit  Drahtnähten  befestigt.  Auf 
diese  Weise  ist  die  Funktion  des  Kniestreckapparates  vollständig 
wieder  hergestellt  worden.  Die  Operation  ist  nach  meiner  An- 
gabe auch  von  anderer  Seite  mit  dem  gleichen  günstigen  Erfolg 
ausgeführt  worden. 

11.  Nun  noch  eine  Demonstration  aus  dem  Gebiet  der  ortho- 
pädischen Technik! 

Dieses  Kind  ist  ohne  Beine  geboren.  Rechts  ist  nicht  ein- 
mal ein  Stumpf  vorhanden,  links  etwa  soviel  wie  ein  Drittel  des 
Oberschenkels.  Ich  habe  diesem  Kind  ein  paar  künstliche  Beine 
angefertigt  und  dasselbe  damit  doch  soweit  gebracht,  dass  es  im 
Zimmer  mit  Hilfe  von  Krücken  umhergehen  kann. 

Die  Konstruktion  der  Prothese  ist  nach  den  von  H ö f  t  m an 
angegebenen  Prinzipien  geschehen.  An  einem  festen  Beckengurt 
sind  vorn  die  Beine  mit  einem  beweglichen  Scharnier  befestigt 
Die  Achse  der  Kniescharniere  ist  hinter  die  Schwerpunktlinie 
gelegt.  Dadurch  wird  bewirkt,  dass  das  Bein,  welches  durch 
eine  Seitenbewegung  des  Körpers  vom  Boden  gehoben  wird,  nach 
vorn  pendelt  und  dass  es  sich  bei  der  folgenden  Belastung  durch 
das  Körpergewicht  feststellt. 

12.  Aus  dem  Gebiet  der  mechanischen  Chirurgie  möchte  Ich 
endlich  noch  eine  Bandage  für  grosse  irreponible  Bauchbrüche 
demonstrieren. 

Vor  einigen  Jahren  habe  Ich  empfohlen,  für  nlchtreponible 
Leistenbrüche  ein  Bruchband  mit  „elastischer  Beutelpelotte"  zu 
verwenden.  Diese  Pelotte  besteht  aus  einem  festen  Ring,  wel- 
cher die  Bruchgeschwulst  an  ihrer  Basis  umgreift;  in  diesem  Ring 
ist  ein  Beutel  aus  elastischem  Trikot  befestigt  Die  Vorteile 
dieser  Pelotte  sind,  dass  der  elastische  Trikotbeutel  ein  gewisses 
Spiel  des  Bruchinhaltes  gestattet.  Infolgedessen  tritt  der  Bruch 
nicht  unter  dem  Rand  der  Pelotte  hervor,  wie  das  stets  bei  den 
sonst  gebräuchlichen  festen  Hohlpelotten  der  Fall  Ist. 
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Diese  Pelottc  habe  ich  nun  auch  für  grosse  irreponible 
Bauchbrüche  zu  verwenden  gelernt.  Die  Bandagen,  welche  für 
diese  Brüche  getragen  werden,  sind  Leibbinden,  in  denen  sich  an 
entsprechender  Stelle  eine  harte  Pelotte  befindet.    Diese  Bandagen 

1  sitzen  erstens  niemals  sicher,  zweitens  nützt  die  Pelotte  nichts, 

weil  sie  den  Bruch  doch  nicht  reponiert  erhält.  Bei  meiner  Ban- 
dage verzichte  ich  auf  die  unmögliche  Reposition  und  begnüge 
mich,  den  fehlenden  Widerhalt  der  Bauchdecken  über  dem  Bruch 
durch  die  Spannung  des  Pelottenbeutels  zu  ersetzen.  Dieses  Ziel 
wird  durch  die  Bandage  erreicht,  der  Effekt  wird  von  den  Pa- 
tienten sehr  wohltätig  empfunden. 

Die   Bandage   besteht   aus   einem   festen   Ring,   welcher   die 

i  Bruchgeschwulst  an  der  Basis  umgreift,  einem  elastischen  Trikot- 

beutel in  diesem  Ring  und  aus  einem  elastischen  Leibgurt,  wel- 

l  eher  die  Pelotte  festhält. 

Als   Gegenstück   zu  dem   Fall,   welchen   uns   Herr  Forst- 

1  mann   neulich   demonstrierte,    will    ich    hier   diesen   31  jährigen 

[  Mann  zeigen.     Es  handelt  sich  um  ein  ganz  typisches  Bild  der 

familiären  Form  der  progressiven.  Muskelatrophie. 

Ich  will  an  diesem  Fall  zeigen,  dass  man  auch  dieser  Er- 

\  krankung  gegenüber  therapeutische  Resultate  erzielen  kann.    Der 

1  Patient  befindet  sich  seit  5  Wochen  in  meiner  Klinik,  er  wird 

mit  Massage,  Gymnastik  und  Elektrisationen  behandelt  und  hat 
eine  ganz  entschiedene  Besserung  zu  verzeichnen.  Er  kann  z.  B. 
wieder  vom  Stuhl  frei  aufstehen,  die  Treppe  wieder  frei  gehen, 
er  kann  die  Fusspitzen  wieder  heben  usw.,  was  alles  vordem  nicht 
möglich  war. 

Dasselbe  günstige  Resultat  habe  ich  in  einem  zweiten,  früher 
von  mir  behandelten  Fall  erreicht.  Zu  meiner  Ueberraschung 
ist  in  jenem  Fall  das  Resultat,  solange  ich  Nachricht  erhalten 
habe,  d.  1.  mehrere  Jahre,  erhalten  geblieben. 

Diskussion:  Herr  P  1  e  1 1  n  e  r  pflichtet  dem  Vortragen- 
den darin  bei,  dass  auch  die  scheinbar  schwersten  Fälle  von  Ge- 

'  lenktuberkulose  der  konservativen  Behandlung   zugänglich   sind. 

Namentlich  bilden  Abszesse  und  destruktive  Prozesse  der  Knorpel 
und  Bänder  keine  Indikation  zur  Resektion  bezw.  Arthrektomie. 
sondern  heilen  unter  Ruhigstellung  und  Jodofonnglyzerinlnjek- 
tionen  aus.  Redner  möchte  aber  vor  zu  grossem  Optimismus  ge- 
rade bei  Koxitiden  warnen  und  widerrät  für  den  Anfang  die  An- 
wendung von  Geh  verbänden.  Die  Prognose  der  Hüftresektion 
werde  natürlich  schlecht,  wenn  sie  nur  bei  verzweifelten  Fällen 
geübt  werde.  So  sind  im  Kinderhospital  2  Fälle  an  Miliartuber- 
kulose gestorben;  der  eine  von  ihnen  wies  ausserdem  2  Solitiir- 
tuberkel  des  Gehirns  auf.  Es  fragt  sich,  ob  durch  frühere  Re- 
sektion der  ungünstige  Ausgang  hätte  verhindert  werden  können. 
Herr  v.  Mangold  t  fragt,  ob  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung vorgenommen  ist,  andernfalls  könne  man  zweifeln,  ob 
es  sich  in  allen  den  vorgestellten  Fällen  auch  wirklich  um  Tuber- 
kulose gehandelt  habe.  Man  müsse  auch  an  osteomyelitische  Pro- 
zesse denken. 

In  der  Behandlung  der  Gelenktuberkulose  stehe  auch  er  auf 
konservativem  Standpunkt.  In  der  Spitalspraxis  kommen  jedoch 
oft  die  Kinder  in  so  schlechtem  Zustande  (Deformierung  der  Ge- 
lenke, stärkste  Beugekontraktur,  Subluxatlonsstellung  etc.)  In  die 
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Behandlung,  dass  mit  der  konservativen  Behandlung  gute  funktio- 
nelle Resultate  hiiufig  nicht  mehr  zu  erzielen  sind.  In  solchen 
Fällen  mache  er  die  Arthrektomle  mit  Schonung  der 
Wachstumslinien,  wonach  zwar  eine  Versteifung  des  Ge- 
lenks zurückbleibe,  die  Verkürzung  jedoch  eine  massige  sei  und 
auch  für  die  Zukunft  bleibe.  Ausserdem  gefährde  das  lange  Be- 
stehen der  tuberkulösen  Herde  den  übrigen  Körper,  was  durch 
rechtzeitige  Entfernung  vermieden  werden  kann.  Bei  der  Koxitis 
hat  auch  er  häufig  bei  konservativer  Behandlung  mit  Injektionen 
von  Jodoformglyzerin  in  und  um  das  Gelenk,  Gipsverbänden, 
später  H  e  s  8  i  n  g  sehen  Hüftgelenksstützapparaten  Ausheilung 
des  Geleuks,  bisweilen  mit  guten  Funktionen  erzielt.  Die  nach 
jahrelangem  Tragen  von  Gehapparaten  zurückbleibende  Muskel- 
und  Knochenschwäche  suche  er  dadurch  zu  beseitigen,  dass  er 
den  Stützapparat  für  Stunden  am  Tage  ablegen  und  die  Kinder 
unter  der  Stütze  an  Stöcken  herumgehen  lasse.  Das  Bein  müsse 
dann  täglich  zur  Kräftigung  massiert  werden.  Inwieweit  man 
den  Knochen  dann  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  un- 
bedenklich aussetzen  könne,  müsse  durch  Röntgenaufnahmen  von 
Zeit  zu  Zeit  festgestellt  werden,  aus  denen  man  mit  Sicherheit 
die  zunehmende  Dicke  der  Kortikalis  ersehen  könne. 

Herr  P 1  e 1 1 n e r  glaubt  Herrn  v.  Mangoldt  so  verstanden 
zu  haben,  dass  er  bei  florider  tuberkulöser  Gelenkerkrankung  die 
Resektion  zur  Korrektur  einer  Deformität  für  indiziert  halte. 
Falls  dies  kein  Missverständnis,  möchte  Redner  dem  wider- 
sprechen. 

Herr  v.  Mangoldt  reseziert  nur  dann,  wenn  monatelange 
konservative  Behandlung  kein  Resultat  erzielt,  sondern  Fieber, 
Abszesse  und  Anämie  das  Leben  bedrohen,  oder  wenn  unblutig 
nicht  mehr  zu  beseitigende,  das  Geben  ausschliessende  Defor- 
mitäten des  Gelenks  bestehen. 

Ausserdem  operiert  er  bei  doppelseitiger  Hüftgelcnksankylose 
nach  Koxitis  einseitig,  um  durch  Hineinschlagen  eines 
Weichteillappens  zwischen  oberes  Femurende  und  Pfanne  eine 
Pseudarthrose  zu  erzielen. 

Derartig  operierte  Patienten  können  dann  wieder  leidlich 
gehen  und  sitzen. 

Herr  C  r  e  d  6  erinnert  an  den  Wechsel  der  Anschauungen, 
der  im  Lauf  der  Jahre  wiederholt  eingetreten  ist.  Er  selbst 
verfährt  im  allgemeinen  auch  konservativ.  Nicht  wenige  Fälle 
heilen  ohne  jede  chirurgische  Behandlung  an  der  Nordsee  voll- 
kommen aus,  wenn  sich  die  Kranken  daselbst  unter  guter  hygie- 
nischer und  medizinischer  Führung  befinden,  wie  z.  B.  in  dem 
Sanatorium  des  Dr.  G  m  e  1  i  n  in  Wyk  auf  Föhr. 

Herr  A.  Schanz:  Auf  Herrn  v.  Mangoldts  Anfrage 
muss  ich  leider  erklären,  dass  ich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zur  Diagnose  der  Koxitis  noch  nicht  verwendet  habe. 
Wenn  Herr  v.  Mangoldt  glaubt,  dass  wir  Orthopäden  nur 
besonders  günstige  Fälle  von  tuberkulösen  Gelenkentzündungen 
zur  Behandlung  bekommen,  so  ist  das  nicht  zutreffend.  Eher 
das  Gegenteil!  Die  meisten  Fälle  kommen  zu  uns,  wenn  von 
chirurgischer  Seite  die  Operation  für  notwendig  erklärt  worden 
ist,  in  der  Hoffnung,  der  Operation  zu  entgehen.  Leichte  Fälle 
und  Frühstadien  bekommen  wir  nur  ausnahmsweise. 
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II.  Herr  Seifert  stellt  einen  37  Jährigen  Kranken  vor, 
welcher  ausser  einer  Tabes  sehr  ausgebreitete  atrophische  Läh- 
mungen darbietet.  Der  Kranke  hat  vor  7  Jahren  Lues  mit 
luetischer  Halsaffektion  durchgemacht. 

Vor  5  Jahren  Abduzenslähmung  rechts,  dann  lanzinierende 
Schmerzen,  Schwindelanfälle,  Parästhesien  an  Händen  und 
Füssen;  vor  2  Jahren  Beginn  der  Atrophien  an  beiden  Händen, 
gleichzeitig  Lähmung  des  rechten  Muse,  serrat.  antlcus  und  der 
Kopfhalter  (M.  cucullaris),  Schwäche  und  Unsicherheit  der  Beine, 
Retentio  urlnae  et  alvi,  Abnahme  der  Potenz,  Gürtelgefühl. 

Im  Dezember  1904  reflektorische  Pupillenstarre,  Akkom- 
modatlonslähmung,  Abduzenslähmung,  beiderseits  deutlicher  Rom- 
berg. Aufhebung  der  Gelenksensibilität  in  beiden  grossen  Zehen, 
Fehlen  der  Achillessehnenreflexe  ( Patella rreflexe  normal),  atro- 
phische Lähmung  des  Muse,  cucullaris  (r.  grösser  wie  1.),  Frei- 
halten des  Kopfes  unmöglich;  der  Kopf  sinkt  nach  vorn  oder 
hinten  über. 

Atrophische  Lähmung  des  rechten  M.  serratus  antlcus,  atro- 
phische Lähmung  der  Ulnarismuskulatur  an  beiden  Händen 
(beiderseitige  Klauenhand).  Keine  elektrische  Entartungsreaktion. 
Täglich  öfters  Schwindelanfälle  mit  vollständiger  Verdunkelung 
beider  Gesichtsfelder.  Die  Amaurose  verschwindet  in  wenigen 
Sekunden  nach  Senken  des  Kopfes. 

Vortragender  bespricht  die  auch  von  anderer  Seite  öfters  be- 
obachteten Lähmungen  bei  Tabes  und  deren  Pathogenese.  Er 
lässt  die  Frage  offen,  ob  in  seinem  Falle  die  atrophischen  Läh- 
mungen anatomisch  als  zentrale  oder  periphere  aufzufassen  sind. 
Interessant  ist,  dass  bei  dem  Kranken  allein  durch  eine 
energische  Inunktionskur  nicht  nur  ein  Aufhören  der 
Schwindelanfälle  eintrat,  sondern  auch  eine  deutliche  Kräftigung 
der  Nackenmuskulatur,  so  dass  der  Kranke  den  Kopf  jetzt  lange 
Zeit  frei  und  aufrecht  halten  kann.  Das  ist  der  beste  Beweis 
für  den  luetischen  Ursprung  der  atrophischen  Lähmungen. 

Diskussion:  Herr  F.  Schanz  bat  die  Augen  unter- 
sucht und  eine  Lähmung  des  Abduzens  und  der  Akkommodation 
auf  beiden  Augen  gefunden.  Es  ist  dies  ein  seltenes  Zusammen- 
treffen, da  der  Kern  für  Akkommodation  am  vorderen  Ende  der 
Augenmuskelkerne  und  der  Kern  des  Abduzens  am  hinteren  Ende 
derselben  Hegt  und  sich  die  von  diesen  Kernen  ausgehenden 
Nerven  auch  sonst  nicht  so  nah  berühren,  dass  eine  gemeinsame 
Affektion  mit  Ausschluss  des  Okulomotorius  und  Trochlearis  ver- 
ständlich wäre.  Man  wird  dalier  In  diesem  Falle  2  getrennte  Herde 
annehmen  müssen.  Schanz  hat  bei  dem  Patienten  auch  be- 
obachtet, dass  sich  seit  Einleitung  der  Schmierkur  die  Augeu- 
uiuskellülimung  gebesert. 

Herr  S  c  h  in  a  1 1  z  tritt  anknüpfend  an  die  unter  der  Hg-Bc- 
handlung  von  Herrn  Seifert  erzielte  Besserung  warm  für  die 
Anwendung  der  lununktionskur  bei  Tabischen  ein.  Er  hat  zum 
Teil  überraschende  Besserungen  dabei  gesehen,  in  erster  Linie 
was  die  sensiblen  Reizerscheinungen  anlangt  Bei  einer  jüngst 
im  Krankenhaus  Johannstadt  behandelten  tabischen  Frau  besserte 
sich  aber  auch  die  schwere  Ataxie  ganz  ausserordentlich,  obgleich 
keinerlei  Uebungen  mit  ihr  vorgenommen  worden  waren;  auch 
der  erl»olende  Einfluss  der  Bettruhe  konnte  die  Besseruug  nicht 
verursacht  haben,  da  die  Kranke  vorher  schon  lange  gelegen  hatte. 
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Herr  F.  Schanz  hat  auch  durch  die  Schmierkur  bei  be- 
ginnender Tabes  gute  Erfolge  gesehen,  vor  allem  bei  Augenmuskel- 
lähmungen. Die  Furcht,  dass  die  Schmierkur  die  Optikusatrophie 
beschleunigt,  hält  er  nicht  für  berechtigt. 

Herr  H.  Hänel  schlägt  nach  dem  Vorbild  Sängers  vor, 
während  der  Behandlung  das  Gesichtsfeld  zu  kontrollieren  und 
bei  Verschlechterung  desselben  die  Behandlung  auszusetzen. 

Herr  H  ti  b  1  e  r  sen.  hat  bei  Schmierkur  einen  ganz  eklatanten 
Erfolg  gesehen  in  einem  Fall  von  Tabes,  bei  welchem  die  Infektion 
länger  als  30  Jahre  zurücklag. 

Herr  Seifert  glaubt  nicht,  dass  Abknickung  der  Gefässe 
die  Schuld  an  der  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  trägt,  denn 
letztere  tritt  gerade  dann  ein,  wenn  der  Kopf  aufrecht  gehalten 
wird  und  verschwindet,  wenn  der  Kopf  nach  vorn  gesenkt  wird, 
also  gerade  in  einer  Stellung,  in  welcher  eine  Abknickung  der  Ge- 
fässe am  ersten  zu  erwarten  ist.  Abweichend  von  seinem  frühe- 
ren Standpunkt,  wendet  Vortragender  auch  jetzt  wieder  häufig 
die  lnunktionskur  bei  Tabes  an,  und  zwar  öfters  mit  günstigem 
Erfolge,  besonders  bei  lanzinierenden  Schmerzen. 

Herr  F.  Schanz  glaubt,  dass  bei  dem  forcierten  Zurücklegen 
des  Kopfes,  vor  allem  wenn  er  sich  auch  etwas  seitlich  legt, 
eine  Abknickung  von  Blutgefässen  eintritt,  welche  das  Seh- 
zentrum versorgen.  Er  habe  den  Patienten  mehrmals  nach  solchen 
kurzdauernden  Erblindungen  untersucht  und  keine  Veränderung  in 
den  Netzhautgefiissen  gefunden.  Der  Patient  lässt  auch  bei  sol- 
chen Erblindungen  den  Kopf  nach  vorn  herabsinken  und  schüttelt 
mit  dem  Kopf.  Es  scheint,  als  ob  er  damit  selbst  sucht,  die  Zir- 
kulation herzustellen. 


Dresden  1904/1905. 
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XIX.  Sitzung  vom  11.  Februar  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Vorstellung  eines  Falles  von 
Glioms,  retinae  verum. 

Bei  einem  3y8  jährigen,  sonst  ganz  gesunden  Knaben  be- 
merkten die  Eltern  zuerst  vor  ungefähr  5  Wochen  im  rechten 
Auge,  wie  sie  sich  ausdrückten,  „einen  hellen  Schein4*. 

Da  der  „helle  Schein*'  grösser  wurde,  suchten  sie  Hülfe. 

Die  Untersuchung  Hess  schon  mit  blossem  Auge  nasenwärts 
hinter  der  Kristallinse  des  rechten  Auges  in  der  Gegend  der  Ova 
serrata  eine  kleine,  intensiv  grau  weisse  Masse  erkennen,  welche 
ebenso  intensiv  weiss  reflektierte. 

Bei  Atropinmydriasis  und  seitlicher  Beleuchtung,  sowie  Unter- 
suchung mit  dein  Augenspiegel  bemerkte  man  auf  der  stellenweise 
etwas  höckerigen  und  zerklüfteten  OberflHehe  des  Tumors  feinste 
zarte  Gefässe. 

Die  brechenden  Medien  waren  noch  vollständig  klar;  keine 
Schmerzen. 

Das  linke  Auge  vollkommen  normal. 

Da  es  sich  offenbar  um  ein  Glioma  retinae  verum  im  ersten 
Stadium  handelte,  wurde  die  sofortige  Entfernung  des  rechten 
Augapfels  gefordert. 

Herr  F.  A.  Müller  stellt  einen  56  jährigen  Patienten  vor, 
bei  dem  er  vor  10  Tagen  wegen  seit  9  Jahren  bestehenden  Neur- 
algien im  2.  und  3.  Ast  intrakraniell  nach  Krause  eine  Besaküon 
—  unvollständige  —  des  Ganglion  Oasseri  ausgeführt  hat  Re- 
seziert wurde  der  2.  und  3.  Ast  und  der  grösste  Teil  des  Ganglions. 
Der  momentane  Erfolg  ist  ein  ausgezeichneter.  Patient  ist  ab- 
solut schmerzfrei  bei  erhaltener  Sensibilität  im  Bereich  des 
1.  Astes  (Stirn  und  Auge).  Ob  der  Erfolg  ein  dauernder  sein  wird, 
lässt  sich  zurzeit  natürlich  nicht  feststellen.  Jedenfalls  ist  aber 
für  den  Patienten  das  Erhaltensein  der  Sensibilität  im  Bereich 
des  Auges  von  auserordentlichem  Vorteil,  da  er  als  Landwirt  Wind 
und  Wetter  ausgesetzt  ist.  Anästhetisch  ist  der  Krausesche 
Lappen,  die  linke  Gesichtshälfte  vom  Unterkiefer  bis  zum  unteren 
Augenlid,  die  linke  Seite  der  Nase,  der  Lippen,  der  Zunge  u.  s.w. 
bis  zur  Mittellinie.  Herr  Dr.  Geipel  war  so  liebenswürdig, 
das   exstirpierte   Ganglion    mikroskopisch   zu    untersuchen,   doch 
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lassen  sich  bestimmte,  für  die  Erklärung  der   Neuralgien   ver- 
wertbare Befunde  nicht  erheben. 

Tagesordnung: 

Herr  Fiedler:  George  Bartisch  von  Königsbrück, 
kursächsischer  Okulist,  Schnitt-  und  Wundarzt  (um  1550). 

Eine  biographische  Skizze. 

Diskussion:  Herr  Schmorl  bemerkt,  dass,  soviel  ihm 
bekannt  ist,  die  Galle  der  rinderpestkranken  Tiere  zu  Immuni- 
sierungszwecken injiziert  wird. 

Herr  Schill:  Während  der  Rinderpest  in  Südwestafrika 
1897  waren  die  Impfungen  durch  subkutane  Einspritzung  der 
Galle  der  gefallenen  Rinder  das  einzige  wirksame  Mittel,  gesunde 
Rinder  vor  der  Seuche  zu  schützen. 

Die  Galle  der  erkrankten  Tiere  enthält  den  Erreger  nicht  in 
abgeschwächtem  Zustande;  trotzdem  kann  sie  zu  Immunisierungs- 
zwecken verwendet  werden,  weil  sie  Stoffe  enthält,  welche  den 
Infektionserreger  verhindern,  sich  im  Körper  auszubreiten.  Der 
grossartige  Erfolg  dieser  Gallen  Impfungen  gegenüber  der  Rinder- 
pest hat  den  Typhusimpfungen,  welcher  Jetzt  nicht  nur  die  für 
Südwestafrika  bestimmten  Truppen,  sondern  auch  die  Ein- 
geborenen unterzogen  werden  sollen,  die  Wege  geebnet. 

Harr  Schmorl:    Demonstrationen: 

1.  Multiple  Hirnhernien. 

Herr  Schmorl  demonstriert  das  Gehirn  eines  Idioten.  Das- 
selbe wiegt  1760  g,  ist  also  abnorm  schwer.  Die  Vergrösserung 
ist  durch  eine  Vermehrung  sämtlicher  Gewebsbestandteile  bedingt, 
hie  und  da  besteht  vielleicht  eine  leichte  Vermehrung  der  Glia. 
Zur  Zeit  des  Todes  des  26  jährigen  Individuums  ist  das  Wachstum 
des  Gehirns  noch  nicht  abgeschlossen  gewesen.  Für  diese  An- 
nahme spricht  der  Umstand,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  mul- 
tiple sogen.  Hirnhernien  an  der  Basis  des  Gehirns  vorhanden 
waren  in  Gestalt  von  Stecknadelkopf-  bis  halberbsengrossen,  an 
der  Oberfläche  der  Dura  gelegenen,  aus  Gehirnsubstanz  bestehen- 
den Knötchen,  die  in  entsprechenden  Gruben  an  der  Knochen- 
substanz der  Basis  cranii  lagen. 

Herr  Schmorl  bespricht  die  Pathogenese  dieser  eigentüm- 
lichen, zuerst  von  v.  Recklinghausen  beschriebenen  und 
später  von  B  e  n  e  c  k  e  genauer  gewürdigten  Veränderungen,  die 
bisher  nach  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Befunden  nur 
selten  (in  etwa  11 — 12  Fällen)  beobachtet  worden  zu  sein  scheinen. 

Bei  den  bisher  beschriebenen  Fällen  hat  sich  die  Bildung  der 
Gehirnsubstanzhernlen  stets  im  Anschluss  an  Geh irngesch wtilste 
entwickelt.  Der  demonstrierte  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  eine 
Geschwulst  nicht  vorhanden  war  und  bei  dem  die  Entstehung 
der  Hirnhernien  von  der  zur  Zeit  des  Todes  noch  bestehenden 
gleich  massigen  Volumenszunahme  des  Gehirns  abhängig  gemacht 
werden  muss.  Wie  B  e  n  e  c  k  e  zuerst  hervorgehoben  hat,  be- 
nutzt die  durch  den  vermehrten  Innendruck  im  Gehirn  in  und 
durch  die  Dura  mater  hindurchgepresste  Gehirnsubstanz  bei  ihrem 
Durchtritt  durch  das  Duragewebe  präformierte  Wege,  die  durch 
die  P  a  c  c  h  1  o  n  l  sehen  Granulationen  gegeben  sind.  Dieses  Ver- 
halten ist  auch  im  vorliegenden  Falle  nachweisbar. 

7* 
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Im  Anschluss  hieran  wird  noch  ein  weiterer  Fall  von  mul- 
tipler Uirnhernienbildung  bei  Tumorbildung  vorgelegt,  bei  dem  die 
durch  die  Dura  mater  hindurchgepresste  Gehirnsubstanz  infolge 
vollständiger  Usur  des  Schädeldaches  unter  der  Galea  aponeu- 
rotica  lag. 

Endlich  erwähnt  Herr  Schmorl  noch,  dass  das  Vorkommen 
von  solchen  Hirnhernien  nach  seinen  in  den  letzten  Jahren  ge- 
machten Beobachtungen  kein  allzu  seltenes  ist,  da  er  dasselbe 
mehrfach  bei  Gehirntumoren  und  zwar  besonders  bei  zentral  ge- 
legenen beobachtet  hat. 

2.  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  einem 
Fall  intrauteriner  Infektion  mit  Milzbrand. 

Die  Präparate  stammen  von  einer  im  6.  Monat  graviden  Sattlers- 
ehefrau, welche  an  einer  von  einem  grossen  Karbunkel  im  Gesicht 
ausgehenden  Mischinfektion  mit  Milzbrandbazillen  und  Staphylo- 
kokken gestorben  war.  Der  Fall  wird  anderweit  ausführlich  publi- 
ziert werden,  hier  sei  nur  erwähnt,  daäs  sich  nachweisen  lless, 
dass  ein  Ueber tritt  sowohl  von  Milzbrandbazillen,  als  auch 
weniger  reichlich  von  Streptokokken  in  den  kindlichen  Organis- 
mus stattgefunden  hatte,  dass  zweitens  in  den  intervillösen 
Räumen  der  Plazenta  frische  Thrombenbildungen  zu  beobachten 
waren,  in  welche  die  durch  das  Chorionepithel  in  die  Zotten  ein- 
dringenden Mikroorganismen  eingeschlossen  waren,  drittens,  dass 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  fötalen  Organe 
Milzbrandbazillen  nicht  nur  in  den  Blutgefässen  des  Fötus,  son- 
dern auch  in  den  portalen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  nach- 
weisen Hessen.  Die  betreffende  Frau  hatte  ausserdem  an  hämor- 
rhagischer Milzbrandmeningitis  gelitten,  die  vielleicht  Im  vor- 
liegenden Fall,  wie  die  aufgestellten  Präparate  zeigen,  dadurch 
entstanden  war,  dass  die  Milzbrandbazillen  und  die  mit  ihnen 
vergesellschafteten  Streptokokken  von  dem  Gesichtskarbunkel 
aus  durch  die  Lymphbahnen  der  Nase  und  des  Siebbeines  direkt 
in  die  Meningen  eingedrungen  waren,  ein  Infektionsmodus,  der 
zuerst  von  R  i  s  e  1  festgestellt  worden  ist. 

Im  Anschluss  daran  demonstriert  Herr  Schmorl  noch  zwei 
weitere  Präparate  von  hämorrhagischer  Milzbrandmeningoencepha- 
litis,  die  nach  seinen  Erfahrungen  nur  bei  Mischinfektion  vor- 
kommt, wie  sie  bei  den  beiden  zuletzt  demonstrierten  Fällen  in 
Gestalt  von  Milzbrandbazilleninfektion,  vergesellschaftet  mit 
Pneumokokken  und  Streptokoken  tatsächlich  vorhanden  war. 
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XX.   Sitzung  vom  18.   Februar  1905. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode 
unseres  Ehrenmitgliedes,  des  Herrn  Geheimen  Rat  Günther 
Mitteilung.  Zu  Ehren  des  Verstorbenen  erheben  sich  die  Mit- 
glieder. 

Tagesordnung: 

Herr  Strubell:  Pathologie,  Therapie  und  Statistik  der 
Xieferhöhleneiterungen. 

M.  H. !  Die  Klinik  der  Nebenhöhlenerkrankungen  der  Nase 
ist,  wie  sie  heute  vorliegt,  ein  Produkt  der  neuesten  Neuzeit. 
Mit  Stolz  blicken  wir  Rhinologen  auf  die  Errungenschaften  zu- 
rück, die  in  den  letzten  15  Jahren  unserer  Spezialdisziplin 
durch  den  Ausbau  der  Lehre  von  diesen  bis  dahin  so  wenig  be- 
achteten Affektionen  erwachsen  sind  und  wir  haben  allen  Grund, 
mit  grösster  Genugtuung  zu  sagen :  das  hat  die  moderne 
Medizin  geschaffen  und  zwar  die  Jüngeren  unter  den 
Neueren;  sind  doch  die  Meister  auf  dem  Gebiete  der  Neben- 
höhlenspezialität, zu  der  sich  diese  Lehre  beinahe  ausgewachsen 
hat,  noch  relativ  junge,  schaffensfreudige  Männer.  Es  ist  aber 
klug,  in  diesem  gehobenen  Gefühle  im  Hinblick  auf  ein  für  die 
Medizin  neu  erobertes  Gebiet  nicht  der  Verdienste  zu  vergessen, 
die  nicht  etwa  die  Aeltesten  unter  den  Lebenden,  denn  die 
wussten  nicht  viel  davon,  sondern  die  Alten,  und  sogar  die  ganz 
Alten  sich  hier  vor  Jahrhunderten  bereits  erworben  haben. 

Galen*),  m.  H.,  beschreibt  bereits  den  Knochenbau  der  Nase 
und  erwähnt  auch  der  Keilbeinhöhle.  Ingressius  (1603), 
der  sorgfältigste  Osteologe  seiner  Zeit,  beschrieb  die  vorderen 
Siebbeinzellen.     Nathanael   H  i  g  h  m  o  r  e,  der  nicht  etwa  der 


*)  Ich  entnehme  diese  älteren  Daten  aus  der  ausgezeichneten 
Darstellung  von  H  e  y  m  a  n  n  und  Kronenberg  (Heymanns 
ilandbucu  der  Laryngologle  und  Rhinologte,  I.  Bd.,  1.  Hälfte). 
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Entdecker  der  vor  ihm  längst  bekannten  Kieferhöhle  ist,  hat 
zuerst  pathologische  Prozesse  in  der  später  nach  ihm  benannten 
Höhle  beschrieben.  Im  17.  Jahrhundert  wurden  über  den  Bau 
der  Nebenhöhlen  der  Nase  die  verschiedensten  Meinungen  laut> 
aber  erst  der  Wittenberger  Professor  Konrad  Viktor  Schnei- 
der (1655)  klärte  eine  Reihe  der  wichtigsten  Irrtümer  auf :  so 
stellte  er  endgültig  fest,  dass  die  Nebenhöhlen  der  Nase  im 
normalen  Zustande  leer  sind  und  nur  in  pathologischen  Fällen 
bei  der  Sektion  mit  Sekret  angefüllt  gefunden  wurden.  H  i  g  h  - 
more,  Cowper  (Oxford  1698)  und  Runge  (1750)  be- 
schrieben die  Stirn-  und  Kieferhöhle  näher.  Der  Vorschlag, 
die  Kieferhöhle  vom  Processus  alveolaris  aus  zu  eröffnen,  stammt 
von  Cowper,  daher  Cowper  sehe  Operation,  nicht  Cooper- 
sche,  wie  ich  leider  noch  in  manchen  sonst  ausgezeichneten 
Büchern  über  die  Nebenhöhlenerkrankungen  finde.  Diese  Me- 
thode verlor  ihre  Bedeutung  auch  dann  nicht,  als  Desault 
(1799 — 1800)  lehrte,  das  Antrura  ITighmori  von  der  Fossa  canina 
aus  zu  eröffnen.  Letzteres  Verfahren  muss  daher  korrekterweise 
nicht  als  die  Küster  sehe  Operation,  wie  Sie  meistens  in  den 
Lehrbüchern  der  Chirurgie  lesen,  sondern  als  die  Desault- 
sche  oder  allenfalls  als  die  Desault-Küster  sehe  bezeichnet 
werden.  Von  dem  Pariser  Zahnarzte  Jourdain  (1760)  stammt 
der  Vorschlag,  die  Kieferhöhle  von  der  natürlichen  Oeffnung 
aus  auszuspülen,  was  er  selbst  und  was  damals  wohl  niemand  aus- 
geführt hat.  John,Jamos,Watt  (1809)  beschrieb  die  Neben- 
höhlen und  ihre  Oeffnungen  sehr  gut.  Richerand  bewies, 
dass  die  Kieferhöhle,  Deschamps,  dass  die  Stirnhöhle  mit 
der  Rieehfunktion  nichts  zu  tun  habe:  Sömmering  stellte  die 
Behauptung  auf,  dass  diese  Höhlen  nur  dazu  da  sind,  um  das 
Gesichtsskelett  leichter  zu  machen.  Deschamps  riet,  vor- 
handene Eiterungen  dieser  Nebenhöhlen  nach  chirurgischen 
Grundsätzen  zu  behandeln.  H.  C  1  o  q  u  e  t  (1821)  empfahl  bereits 
die  Oeffnungen  im  Processus  alveolaris  bei  der  Cowper  sehen 
Operation  sehr  breit  zu  machen,  so  dass  man  den  kleinen  Finger 
einführen  könne.  Adelmann  (Dorpat  1844)  beschreibt  die 
Kieferhöhlenerkrankungen  ausführlich. 

M.  IL!  Sie  sehen  also,  die  alten  Anatomen  und  Chirurgen 
haben  die  Erkrankungen  wenigstens  der  wichtigsten  Nebenhöhlen 
gekannt  und  behandelt,  wenn  auch  nicht  in  ihrer  wahren  Be- 
deutung und  Häufigkeit  gewürdigt.  Diese  Kenntnis  von  den 
Nebenhöhlenaffektionen  wurde  aber  vollkommen  vergessen  über 
den  rapiden  Erfolgen,  welche  die  Chirurgie  auf  anderen  Gebieten 
erzielte.  Ausserdem  machte  man  sich  falsche  Vorstellungen  von 
der    Symptomatologie,    besonders    der    Kief erhöhleneiterungen  \ 
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man  verlangte  für  deren  Diagnose  die  sogen,  klassischen  Sym- 
ptome derselben,  Auftreibung  der  Wände  der  Höhle,  Pergament- 
knittern, Schwellung  der  betroffenen  Gesichtshälfte  usw.  und 
zwar  solange,  bis  Ziem  in  Danzig,  der  in  einer  langen  Reihe 
von  Publikationen  dieses  Leiden,  das  er  selbst  jahrelang  hat  er- 
tragen müssen,  beschrieben  hat,  immer  wieder  darauf  hinwies, 
dass  diese  sogen.  Schulsymptome  in  den  wenigsten  Fällen  vor- 
handen und  durchaus  nicht  charakteristisch  für  das  Empyem 
des  Antrum  Highmori  sind.  Mit  den  Arbeiten  Ziems,  der 
Publikation  von  Michel,  der  die  Ozäna  auf  Nebenhöhlen- 
erkrankungen zurückführt,  und  mit  dem  Nachweis  des  sogen. 
Empyeme  latent  durch  Lichtwitz  beginnt  die  moderne 
Aera  der  Nebenhöhlenerkrankungen.  So  recht  eigentlich  be- 
gründet wurde  die  neue  Lehre  aber  durch  zwei  andere  Faktoren: 
durch  den  Ausbruch  der  grossen  Influenza- 
epidemien in  Europa  in  den  Jahren  1889  und 
1890  und  durch  die  anatomische  Forschung. 

M.  H. !  Die  beiden  modernen  Schwesterdisziplinen,  die 
Laryngologie  und  die  Rhinologie  haben  sich  auf  ganz  ver- 
schiedene Weise  entwickelt.  Die  erstere  hat  sofort  nach  Er- 
findung des  Kehlkopfspiegels  durch  G  a  r  c  i  a  und  zum  zweiten 
Male  durch  Türck  (die  vorher  erfolgte  Publikation  Manuel 
G  a  r  c  i  a  s  ist  bekann termassen  ohne  besonderen  Einfluss  auf  die 
Ausbildung  der  Lehre  von  den  Kehlkopfaffektionen  gewesen) 
eine  Reihe  von  Entdeckungen  gezeitigt,  und  wenige  Jahre  später 
war  das  Gebäude  der  Semiotik  der  Kehlkopfkrankheiten  in 
seinen  wesentlichen  Bestandteilen  bereits  fertig.  Wer  von  Ihnen 
einmal  Gelegenheit  gehabt  hat,  in  der  Kais.  Laryngologischen 
Universitätsklinik  in  Wien  die  Originalzeichnungen  zu  dem 
Türck  sehen  Atlas  der  Kehlkopf krankheiten  zu  studieren,  der 
wird  erstaunt  gewesen  sein  darüber,  wie  trefflich  man  damals  in 
den  60  er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  Veränderungen  im 
Kehlkopf  differenziert  und  abgebildet  hat. 

Ganz  anders  ist  es  nun  der  Rhinologie  ergangen,  deren 
reissende  moderne  Entwicklung  nicht  mit  der  Anwendung  des 
Nasenspiegels  beginnt,  welcher  in  primitiverer  Form  schon  den 
französischen  Aerzten  zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  bekannt 
gewesen  ist,  dessen  Anwendung  aber  später  wieder  vergessen 
wurde.  Die  moderne  Rhinologie  steht,  das  können  wir  ohne 
Uebertreibung  sagen,  in  ihren  wichtigsten  Ergebnissen  auf  den 
Schultern  eines  Mannes,  denn  alle  ihre  Wege  führen  zurück 
auf  die  anatomischen  Forschungen  meines  hochverehrten  Lehrers 
Emil  Zuckerkandl  in  Wien.  Durch  sein  grundlegendes 
Werk  über  die  normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nase 
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und  ihrer  Nebenhöhlen  sind  wir  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse dieser  Teile  in  einer  Weise  orientiert  worden,  die  uns  das 
klinische  Studium  der  Nebenhöhlenaffekt ionen  sehr  erleichtert 
hat.  Gleichzeitig  aber  haben  wir  durch  diese  neuen  anatomischen 
Kenntnisse  erst  einen  Begriff  bekommen  von  den  Schwierig- 
keiten, die  sich  der  Diagnose  und  der  Behandlung  dieser  Leiden 
entgegenstellen.  Einen  grossen  Fortschritt  haben  fernerhin  die 
Untersuchungen  Harkes  über  die  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Nebenhöhlen  gebracht,  der  an  der  Hand  einer  neuen  Sektions- 
technik gelehrt  hat,  diese  Organe  ohne  Verstümmelung  des  Ge- 
sichts der  Leiche  zu  besichtigen.  Weichselbaum  und 
E.  F r ä n ke  1  haben  ebenso  wie  Dmochowski  grosse  Ver- 
dienste um  die  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Neben- 
höhlenerkrankungen. Sie  wiesen  nach,  dass  es  im  wesentlichen 
die  Bakterien  der  Influenza,  der  Pneumonie,  des  Typhus  und 
der  übrigen  akuten  Infektionskrankheiten,  ebenso  wie  der  Tuber- 
kulose sind,  die  ätiologisch  für  die  Entstehung  entzündlicher 
Nebenhöhlenaffektionen  verantwortlich  gemacht  werden  müssen. 
Auf  der  Basis,  die  diese  Forscher  gegründet  haben,  hat  sich  nun 
eine  enorme  Literatur  aufgetürmt,  die  aus  dem  letzten  Jahrzehnt 
stammt  und  in  der  die  Lehre  von  den  Nebenhöhlenaffektionen 
der  Nase  auf  das  gründlichste  erörtert  worden  ist.  Als  die 
Krönung  dieser  Bestrebungen  darf  man  wohl  die  in  ihrer  Schärfe 
und  Klarheit  geradezu  klassische  Darstellung  ansehen,  welche 
mein  verehrter  Lehrer  Markus  Ilajek  in  seiner  Monographie 
über  dieses  Them'a  gegeben  hat. 

So  viel  aber  in  der  rhinologischen  Spezialliteratur  hierüber 
diskutiert  worden  ist,  dem  praktischen  Arzte  ist  diese  neue  Er- 
kenntnis zum  Teile  fremd  geblieben  und  das  ist  kein  Wunder, 
waren  doch  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  selbst  hervorragende  Kehl- 
kopfspezialisten von  der  Bedeutung  und  der  Häufigkeit  der 
Nebenhöhlenerkrankungen  durchaus  nicht  überzeugt.  Wenn 
Sie  die  Darstellung  losen,  die  Stoerk,  ein  Laryngologe  von 
Weltruf,  in  Nothnagels  Handbuch  diesem  Kapitel  gewidmet 
hat,  so  werden  Sie  verwundert  sein,  über  die  stiefmütterliche 
Art,  mit  der  dieser  berühmte  Gelehrte  in  seiner  1899  erschienenen 
Monographie  die  Sinuserkrankungen  abhandelt.  Stoerk  wollte 
ihre  grosse  Häufigkeit  nicht  anerkennen  und  das  habe  ich  selbst 
zu  meinem  Leidwesen  sehen  müssen,  als  ich  von  meinem  ver- 
ehrten Lehrer  und  damaligen  Chef  Prof.  Chiari,  Stoerks 
Nachfolger,  den  Auftrag  erhielt,  statistische  Erhebungen  über 
dieses  Gebiet  an  der  Hand  der  Protokolle  der  Wiener  Laryngo- 
logischen  Universitätsklinik  anzustellen.  Ich  musste  gleich  von 
vornherein  darauf  verzichten,  die  Protokolle  vor  dem  Jahre  1899, 
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wo  Prof.  C  h  i  a  r  i  die  Leitung  der  Klinik  übernahm,  zu  be- 
nutzen, da  vor  diesem  Zeitpunkte  die  Diagnose  Nebenhöhlen- 
eiterung  ganz  unverhältnismässig  selten  sich  notiert  findet.  Ein 
ganz  anderes  Bild  boten  unsere  Protokolle  seit  1899.  Diese  Er- 
hebungen waren  nötig,  da  es  bis  dahin  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme keine  einigermassen  befriedigende  Statistik  über  die 
Häufigkeit  der  Nebenhöhleneiterungen  im  allgemeinen  und  der 
Affektionen  der  einzelnen  Höhlen  im  speziellen  gab.  K  i  1 1  i  a  n 
rechnet  aus  den  Harke  sehen  Sektionsprotokollen  heraus,  dass 
von  den  395  Sektionen  36  Proz.  Sinusentzündungen  ergaben.  Er 
glaubt,  dass  man  diese  Zahlen,  die  am  Leichenmaterial  gewonnen 
sind,  nicht  ahne  weiteres  auf  die  Klinik  der  Lebenden  übertragen 
darf.  E.  F  r  ä  n  k  e  1  sah  bei  146  Sektionsfällen  in  63,  d.  h.  bei 
40  Proz.  der  Fälle  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  (30  mal 
Kiefer-,  7  mal  Keilbeinhöhle,  die  Stirnhöhle  allein  niemals  er- 
krankt). Leider  berichtet  er  über  das  Ergriffensein  der  vorderen 
und  hinteren  Siebbeinzellen  gar  nichts  und  hat  ebenso  wie 
Zuckerkandl  isolierte  Erkrankungen  der  Stirnhöhle  nie- 
mals gesehen.  Diese  Zahlen  sind,  wie  gesagt,  am  Leichen- 
material gewonnen.  Ganz  anders  lauten  die  klinischen  Berichte. 
A.  Alexander  stellte  die  Fälle  der  laryngologischen  Uni- 
versitätsklinik in  Berlin  zusammen.  Unter  27  600  Fällen  wurden 
in  9  Jahren  850  Fälle  mit  Polypen  und  276  mit  Empyemen  be- 
handelt. Die  Empyeme  betragen  somit  1  Proz.  der  Gesamtauf- 
nahme. Noch  genauer  untersucht  wurden  104  Polij^pen  und 
170  Empyemf  alle,  von  den  ersteren  waren  noch  35  mit  Empyemen 
kombiniert.  Die  205  Empyemf  alle  Alexanders  gruppieren 
sich  also  folgendermassen.  Es  waren  erkrankt:  Die  Kieferhöhle 
rechts  69  mal,  links  81  mal,  beiderseits  15  mal,  die  Stirnhöhle 
rechts  —  mal,  links  1  mal,  die  Keilbeinhöhle  rechts  3  mal,  links 
9  mal,  die  Siebbeinhöhlen  rechts  5  mal,  links  6  mal,  beiderseits 
3  mal,  kombinierte  Eiterungen  13  mal. 

Auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Polypen,  auf  die 
Alexander  Wert  legt,  nehme  ich  hier  keine  Rücksicht. 

Dieser  Aufzählung  steht  die  von  Grünwald  (Die  Lehre 
von  den  Naseneiterungen.  München  1896)  gegenüber,  der  über 
61  Patienten  mit  Nebenhöhleneiterungen  berichtet.  Darunter 
litten :  10  an  Kieferhöhleneiterungen,  20  an  Siebbeineiterungen, 
1  an  Keilbeineiterungen,  30  an  kombinierten  Eiterungen. 

Grünwald  fand  also  mehr  als  3 mal  soviel  kombinierte 
Eiterungen  wie  Alexander,  mehr  als  doppelt  soviel  Sieb- 
beineiterungen und  etwa  nur  den  siebenten  Teil  von  Kiefer- 
Jiöblenempyemen.     Das    Prävalieren   der  Siebbeinerkrankungen 
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in  der  Grünwald  sehen  Tabelle  ist,  wie  Alexander  be- 
tont, schon  von  anderen  Forschern  als  auffallend  bezeichnet 
worden.  Die  geographische  Entfernung  der  Beobachtungsorte 
reicht  zur  Erklärung  solcher  Differenzen  nicht  aus. 

Wenn  die  Grünwald  sehe  Aufzählung  mit  ihren  überaus 
häufigen  Siebbeinerkrankungen  schon  etwas  zu  Zweifeln  Anlas9 
gibt,  so  kann  ich  aber  auch  meine  Verwunderung  nicht  verbergen 
darüber,  dass  auch  Alexander  verhältnismässig  so  oft  das 
Siebbein  und  fast  nie  die  Stirnhöhle  erkrankt  fand.  Ich  kann 
leider  nicht  umhin,  auch  hier  den  Grund  dieser  auffallenden  Er- 
scheinungen in  einer  nicht  genügend  sicheren  diagnostischen 
Ausschliessung  vorhandener  Stirnhöhlenempyeme  zu  suchen,  an 
deren  Stelle  dann  die  Diagnose  Siebbeineiterung  wohl  gesetzt 
worden  ist.  Aber  auch  dann,  wenn  sich  diese  Annahme  als 
richtig  erweisen  sollte,  bleibt  für  mich  die  Seltenheit  der  Stirn- 
höhlenerkrankungen bei  Alexander  wie  bei  den  Leichen- 
befunden von  Harke  und  E.  F  r  ä  n  k  el   recht  merkwürdig. 

O.  C  h  i  a  r  i  sah  nach  einer  1894  veröffentlichten  Statistik 
bei  7824  Patienten  in  58  Fällen  die  Kieferhöhle,  in  10  die  Stirn- 
höhle, in  7  die  Siebbeinzellen  erkrankt,  KeilbeinhÖhlenaffektionen 
hat  C  h  i  a  r  i  nach  dieser  Aufstellung  damals  offenbar  nicht  be- 
obachtet. Nach  meinen  statistischen  Erhebungen,  die  ich  im 
Auftrage  von  Prof.  C  h  i  a  r  i  am  Materiale  der  Wiener  laryngo- 
logischen  Universitätsklinik  angestellt  habe,  erhellt,  dass  in  den 
Jahren  1899  bis  Ende  Mai  1902  bei  einer  Frequenz  von  29  816 
Patienten  556  Empyemfälle  zur  Beobachtung  kamen,  von  denen 
271  mit  genauer  spezifischer  Diagnose  gebucht  sind.  Das  pro- 
zentuale Verhältnis  der  Empyemkranken  zur  Gesamtaufnahme 
stieg  von  1,40  1899  auf  3,65  Proz.  1902.  Das  ist  das  ambulante 
Material.  Bei  dem  viel  kleineren,  aber  auch  viel  genauer  be- 
obachteten klinischen  Material  stieg  das  prozentuale  Verhältnis 
der  Nebenhöhleneiterungen  zur  Gesamtzahl  der  Patienten  von 
4,22  auf  9,09  Proz.  —  Bei  88  genau  protokollierten  Empyemf allen 
fanden  sich  131  Empyeme  und  zwar  war  54  mal  das  Antrum 
Highmori,  42  mal  die  Stirnhöhle,  9  mal  die  Keilbeinhöhle  resp. 
die  Siebbeinzellen  erkrankt,  24  Empyeme  waren  kombiniert. 

M.  H. !  Die  Empyeme  der  am  häufigsten  befallenen  Neben- 
höhle, des  Antrum  Highmori  —  und  am  häufigsten  befallen  ist 
sie,  das  lehren  sowohl  die  Statistik  als  auch  unser  aller  Er- 
fahrungen —  sind  so  häufig,  dass  es  wohl  keine  Statistik  geben 
kann,  die  ihre  Frequenz  genügend  illustrierte.  Die  Influenza 
in  erster  Linie  und  nicht  minder  die  anderen  Infektions- 
krankheiten,  die  Pneumonie   etc.,   ferner   in   einem  weit  ge- 
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ringeren  Prozentsatz  die  diversen  Zahnerkrankungon  liefern  das 
grosse  Kontingent  der  Antmmempyeme,  von  denen  sich  wohl 
ein  ganz  überwältigend  grosser  Teil  den  diagnostischen  Blicken 
der  Aerztewelt  vollkommen  entzieht.  Ein  Schnupfen  wird  vom 
Volke  wenig  beachtet  und  wenn  einer  die  Influenza  bekommt, 
so  legt  er  sich  ins  Bett  und  läset  sich  den  Arzt  kommen,  der  ihn 
behandelt,  so  lange  er  Fieber  hat  und  sich  matt  fühlt.  Der 
Schnupfen,  auch  wenn  er  viele  Taschentücher  pro  Tag  erfordert, 
erscheint  beiden  Kontrahenten,  dem  Arzte  wie  dem  Patienten, 
nicht  als  wichtig.  Steht  der  Patient  auf  und  ist  der  Schnupfen 
gut,  so  ist  er  vergessen,  wo  nicht,  so  schneuzt  man  sich  eben 
eine  Zeitlang  etwas  mehr,  als  man  gewöhnt  war.  Auf  diese 
Weise  verlaufen  wohl  die  meisten  Empyeme  zwar  nicht  latent, 
aber  unerkannt  und  nur  dann,  wenn  sie  von  starken  Kopf- 
schmerzen begleitet  sind»  kommt  der  Kranke  wie  der  Arzt  auf 
den  Gedanken,  dass  hier  doch  etwas  besonderes  los  sein  müsse. 

Was  daher  von  der  ungeheuren,  von  den  allgemeinen  Prak- 
tikern entschieden  nicht  geahnten  Anzahl  der  Nebenhöhlen-,  in 
unserem  Fall  der  Kieferhöhlenerkrankungen  zum  Spezialisten 
kommt,  ist  gewissermassen  nur  ausgesiebtes  Material :  es  sind  die 
akuten  Empyeme,  die  unangenehme  Erscheinungen  machen  und 
die  subchronischen  und  chronischen  Fälle.  Auf  diese  Weise 
fehlt  auch  dem  Spezialisten  der  richtige  Masstab  für  die  wirk- 
liche Frequenz  und  die  Prognose  dieser  Erkrankung.  Es  ist  da- 
her auch  vielleicht  ganz  gut,  unser  spezialistisches  Material  in 
leichtere  und  schwerere,  d.  i.  hartnäckigere  Fälle  einzuteilen 
und  nicht  zu  sehr  auf  den  Begriffen  akut  oder  chronisch  zu  be- 
stehen, da  ja  die  Anamnese  dank  der  oft  hochgradigen  Indolenz 
der  Patienten  vielfach  im  Stich  lässt  und  es  in  Ermanglung 
sekundärer  pathologischer  Veränderungen  in  der  Nase  im  all- 
gemeinen, und  im  mittleren  Nasengang  im  speziellen  oft  nicht 
möglich  ist,  im  Anfang  der  Behandlung  festzustellen,  ob  hier 
ein  akutes  oder  ein  chronisches  rezidivierendes  resp.  exazer- 
bierendes  Empyem  vorliegt,  deren  Prognose  natürlich  sehr  ver- 
schieden ist.  Wenn  wir  also  in  diesem  Sinne,  d.  h.  mit  einiger 
Vernachlässigung  der  Anamnese  die  Symptomatologie  unserer 
Kieferhöhlenempyeme  durchgehen,  so  tritt  ausser  der,  bald  stär- 
keren, bald  schwächeren,  auch  nach  der  Körperlage  in  ihrer 
Reichlichkeit  wechselnden,  bei  einseitigen  Empyemen  einseitigen 
Sekretion  der  Kopfschmerz  in  den  Vordergrund,  der 
durchaus  nicht  etwa  das  Zeichen  einer  Stirnhöhlenerkrankung 
sein  muss.  Ich  meine  damit  nur  das  Symptom  Kopfschmerz 
im  allgemeinen,  das  eben  für  keine  Höhle  speziell  beweisend 
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ist,  während  der,  auf  die  Konturen  einer  Stirnhöhle  beschränkte 
Kopf-  und  Druckschmerz  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für 
Sinuitis  frontalis  spricht,  obwohl  auch  da  Vorsicht  am  Platze 
ist.  Bekanntlich  kann,  wie  schon  Hartmann  und  K i II i a n 
betont  haben,  auch  bei  Kieferempyemen  der  Schmerz  nur  im 
Bereiche  des  Nervus  supraorbitalis  auftreten.  Auffallend  ist 
jedenfalls,  dass  dieses  Symptom,  selbst  bei  ganz  ähnlich  gelager- 
ten Fällen,  so  sehr  verschieden  auftritt.  Man  macht  wohl  mit 
Recht  die  Stauung  des  Sekrets  im  Antrum  verantwortlich  für  die 
Intensität  dieses  Schmerzes.  Auch  ein  stärker  stinkendes, 
jauchig  zersetztes  Sekret,  sollte  man  meinen,  müsste  auch  stär- 
keren Kopfschmerz,  nicht  allein  durch  den  Wanddruck,  son- 
dern auch  durch  die  Resorption  putrider  Substanzen  hervorrufen, 
aber  ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  auch  eine  solche  Be- 
schaffenheit des  Höhleninhaltes  nicht  zu  stärkeren  Schmerzen 
führen  muss.  Ich  habe  es  im  Beginne  meiner  Privatpraxis  ein- 
mal erlebt,  dass  mich  binnen  3  Tagen  ein  armer  und  ein 
reicher  Mann,  beide  wegen  linksseitigen  Kieferhöhlenempyems 
konsultierten.  Bei  beiden  kam  mit  der  Probeausspülung  ein 
Sekret  von  so  jauchigem  Gestank  heraus,  dass  ich,  meine  Ge- 
hilfin und  der  Patient,  alle  drei  beinahe  in  Ohnmacht  fielen. 
Beiden  Patienten  schlug  ich  nach  14  Tagen  die  Cowp ersehe 
Operation  zur  Beseitigung  ihres  Leidens  vor.  Der  ärmere 
Patient,  der  seit  8  Monaten  furchtbar  unter  seinen  Kopfschmer- 
zen litt,  war  dazu  sofort  bereit  und  war  mit  dem  Momente  der 
Operation  mit  einem  Schlage  seine  Beschwerden  los;  der 
reichere  Patient  aber  hatte  keine  Lust  sich  operieren  zu  lassen, 
da  er  durch  sein,  dem  Anscheine  nach  gleichschweres  Empyem 
viel  weniger  belästigt  wurde  und  blieb  aus  der  Behandlung  fort. 
Was  diesen,  bei  den  Kieferhöhlen-  und  bei  allen  Nebenhöhlen- 
eiterungen auftretenden  Schmerz  charakterisiert,  ist  gerade  seine 
proteusartige  Wandlungsfähigkeit.  Es  gibt  Fälle  und  diese  sind 
zweifellos  in  der  Minderzahl,  wo  er  Tag  und  Nacht  anhält.  Das 
ist,  wie  mir  scheint,  bei  den  Eiterungen  akutester  Natur  der 
Fall.  In  der  überwiegendsten  Mehrzahl  aber  tritt  der  Empyem- 
schmerz  zu  bestimmten  Stunden  des  Tages  auf  und  ist  seinem 
Charakter  nach  von  echten  Neuralgien  um  so  weniger  zu  unter- 
scheiden, als  er  sehr  oft  auf  das  Verzweigungsgebiet  eines  be- 
stimmten Nerven  lokalisiert  erscheint.  Ich  erwähnte  schon  vor- 
hin die  paradox  erscheinende  Irradiation  auf  den  Nervus  supra- 
orbitalis. Natürlich  ist  bei  der  Kieferhöhleneiterung  das  Ge- 
biet des  Nervus  infraorbitalis,  seiner  anatomischen  Lage  ent- 
sprechend, am  häufigsten  betroffen.  Seltener  das  der  Nervi 
supradentales  (Zahnschmerz).     Ob  dieses  Symptom  nun  ledig- 
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lieh  durch  den  Wanddruck  oder  auch  zum  Teil  durch  eine 
Neuritis  dieser  Nerven  hervorgerufen  ist,  eines  steht  fest,  dass 
derselbe  nach  Entleerung  des  Eiters  mittels  Probepunktion  nach- 
lasse und  es  ist  eine  Erfahrung,  über  die  beinahe  sämtliche 
Autoren  berichten,  dass  oft  eine  einzige  Ausspülung  sofortiges 
Si8tieren  zur  Folge  hatte. 

M.  H.!  Ich  habe  mir  erlaubt,  bei  dem  klinischen  Symptom 
des  Nebenhöhlenkopfschmerzes  etwas  länger  zu  verweilen,  weil  er 
für  den  der  rhinologischen  Spezialdiagnostik  und  der  feineren 
Anatomie  der  Nase  nicht  genügend  kundigen  allgemeinen  Prak- 
tiker im  Verein  mit  der  vermehrten  Sekretion  ein  freilich  nicht 
immer  vorhandenes,  wichtiges  Symptom,  besonders  der  akuten, 
oft  aber  auch  der  chronischen  Nebenhöhlen-,  in  diesem  Falle 
also  der  Kieferhöhlenaffektionen  darstellt,  welches  offenbar  noch 
viel  zu  wenig  gekannt  und  gewürdigt  wird.  Diese  Schmerzen 
sind,  wo  sie  vorhanden  sind,  oft  so  intensiv,  dass  die  Patienten 
völlig  arbeitsunfähig  werden,  ihren  Beruf  aufgeben  müssen, 
ja  sich  mit  Selbstmordgedanken  tragen.  Und  was  geschieht  so  oft 
dagegen:  der  praktische  Arzt  gibt  den  Leuten  ein  Schnupf- 
pulver, damit  sie  niesen,  und  Phenazetin,  das  vorübergehend 
hilft,  und  wenn  er  damit  nicht  auskommt,  schickt  er  sie  zum 
Neurologen,  welcher  eine  Neuralgie  konstatiert.  Nun  bekommt 
der  Patient  Chinin  für  alle  Fälle,  denn  er  könnte  ja  doch  ein- 
mal in  einer  Malariagegend  gewohnt  haben,  und  wird  galvani- 
siert, wochen-,  monatelang.  Der  Schmerz  hat  ja  so  oft  einen 
exquisit  neuralgischen  Charakter  und  über  das  bischen  Schnup- 
fen, den  der  Patient  nebenbei  hat,  klagt  er  fast  niemals1). 

M.  H. !  Das  sind  keine  Uebertreibungen :  wir  haben  erst 
neulich  einen  sehr  interessanten  Vortrag  über  Kopfschmerzen 
gehört,  in  dem  das  Foramen  Monroi  eine  grosse  Bolle  spielte,  wo 
ein  besonders  üeissiger  und  sehr  belesener  jüngerer  neurologischer 
Kollege  dieser  Art  von  Schmerzen  nur  mit  ein  paar  Worten  ge- 
dacht hat.  Ich  könnte  Ihnen  einen  Fall  vorführen,  der  in  der 
allerletzten  Zeit  in  einem  hiesigen  Krankenhause  seiner  Kopf- 
schmerzen halber  6  Wochen  lang  mit  warmen  Umschlägen  auf  die 
Stirn  behandelt  worden  ist:  als  er  aus  dem  Spital  entlassen  zu 
mir  kam,  konstatierte  ich  ein  kombiniertes  Kieferhöhlen-  und 
Stirnhöhlenempyem,  spülte  die  Höhlen  jeden  zweiten  Tag  aus 
und  nach  weniger  als  3  Wochen  war  der  Mann,  der  ganz  ver- 
zweifelt und  dem  Selbstmorde  nahe  gewesen  war,  arbeitsfähig 


*)  Hajek  schreibt  in  seinem  Buche,  dass  er  noch  keine 
Influenzaneuralgie  des  Trigeminus  gesehen  hat,  hinter  der  nicht 
eine  Nebenhöhlenaffektion  gesteckt  hätte. 
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und  geheilt.  Ueber  solche  Fälle  werden  meine  geehrten  Spezial- 
kollegen  gewiss  aus  ihrer  Erfahrung  gleichfalls  berichten  können. 
H  a  j  e  k  zitiert  in  seinem  Buche  das  Auftreten  von  Psycho- 
sen im  Gefolge  von  Nebenhöhleneiterungen :  einer  seiner  Fälle 
stürzte  sich  eines  Tages  in  selbstmörderischer  Absicht  in  die 
Donau  und  ertrank. 

Ich  erwähne  nur  kurz  die  Störungen  der  Geruchsempfindung, 
die  im  Gefolge  von  Empyemen  in  jeder  Höhle  auftreten  können 
und  die  Magenbeschwerden,  das  Erbrechen  infolge  der  Beizung 
des  Kachens  durch  das  herabfliessende  Sekret,  wie  die  sekundären 
Affektionen  der  oberen  Luftwege  in  Gestalt  deszendierender  Ent- 
zündungen. Auch  reflektorische  Atmungsstörungen,  ja  typisches 
Bronchialasthma  kann  im  Gefolge  der  Sinuserkrankungen  auf- 
treten. Selbstverständlich  tritt  bei  den  akutesten  Zuständen  mit 
starker  Retention  auch  Fieber  auf,  das  jedoch  wohl  mehr  von  der 
allgemeinen  Infektion  abhängig  ist,  als  von  der  Ansammlung  des 
Eiters  in  einer  Höhle. 

M.  H. !  Ich  sah  mich  veranlasst,  etwas  ausführlicher  die 
allgemeinen  Symptome  zu  besprechen,  die  bei  jeder  Nebenhöhlen- 
affektion  in  verschiedener  Intensität  auftreten  können  und  wende 
mich  nun  den  Erscheinungen  zu,  aus  denen  wir  erkennen,  dass 
es  sich  um  eine  Affektion  der  Kieferhöhle  handelt.  Und 
da  ist  es  bei  den  akuten  Fällen  besonders  die  entzündliche 
Schwellung  der  Wange,  welche  fliegend  auftritt,  wie  sie 
A  v  e  1 1  i  s  beschrieben  hat,  aber  auch  bei  chronischen  Empyemen 
des  Antrum  wurde  sie  z.  B.  von  Moldenhauer  gesehen. 
Jedenfalls  ist  auch  sie  kein  konstantes  Symptom.  Die  meisten 
Antrumempyeme  verlaufen  ohne  sichtbare  äussere  Verände- 
rungen. Die  entzündlichen  Schwellungen  bei  den  dentalen  Em- 
pyemen sind  ja  selbstverständlich.  Was  diese  letzteren,  vom 
Zahn  aus  entstehenden  Eiterungen  betrifft,  so  habe  ich  bereits 
vor  einem  Jahre  die  Ehre  gehabt,  Ihnen  über  meine  diesbezüg- 
lichen Untersuchungen,  die  Gefässverbindungen  der 
Alveolen  mit  dem  Antrum  betreffend,  zu  be- 
richten. Ich  will,  was  ich  damals  gesagt  habe,  nicht  wieder- 
holen und  möchte  nur  bemerken,  dass  in  einem  gewissen,  zahlen - 
massig  noch  nicht  feststehenden  Prozentsatze  Kieferhöhlen- 
infektionen ex  dente  beobachtet  werden,  indem  ich  mir  vor- 
behalte, bei  der  Therapie  hierauf  nochmals  zurückzukommen. 
Jedenfalls  wird  es  gut  sein,  bei  der  Stellung  der  Diagnose  auf 
das  Verhalten  des  zweiten  Prämolarzahnes,  sowie  des  ersten  und 
zweiten  Molaris,  die  in  intimeren  Beziehungen  zum  Antrum  stehen, 
oder  wenigstens  stehen  können,  zu  achten.     Sind  sie  tadellos 
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gesund,  so  ist  eine  Eiterung  ex  dente  zum  mindesten  unwahr- 
scheinlich. 

Wenn  ich  nun  daran  gehe,  diejenigen  Veränderungen  im 
Naseninneren  zu  besprechen,  die  uns  auf  die  Diagnose  eines 
Antrumempyems  leiten,  so  wissen  Sie,  m.  H.,  dass  wir  nach 
Eiter  oder  sagen  wir  allgemeiner,  nach  Sekret  suchen  müssen, 
welches  im  mittleren  Nasengange  erscheint.  Da  ich  aber  nicht 
von  Ihnen  allen  erwarten  kann,  dass  Sie  sich  mit  der  feineren 
Anatomie  der  Nase  intensiv  beschäftigt  haben,  so  sehe  ich  mich 
genötigt,  an  der  Hand  einiger  mitgebrachter  Zeichnungen  den 
Bau  der  lateralen  Nasenwand,  d.  i.  der  medialen  Wand  der 
Kieferhöhle,  in  aller  Kürze  zu  erörtern,  resp.  Ihnen  in  Erinne- 
rung zu  bringen. 

Wenn  Sie  an  einem  gesprengten  Schädel  einen  Oberkiefer- 
knochen betrachten,  so  sehen  Sie,  dass  derselbe  die  Oberkiefer- 
höhle enthält,  die  einer  Pyramide  gleicht,  von  der  Sie  die  nasale 
Wand  als  Basis,  die  orbitale,  die  faziale  und  die  hintere  Wand 
als  Seiten,  den  Jochfortsatz  als  Spitze  ansehen  wollen.  Die 
nasale  Wand  der  Kieferhöhle  nun  besteht  an  dem  von  allen  Ver- 
bindungen losgelösten  Oberkiefer  zum  grossen  Teile  aus  einem 
grossen  Loch,  dem  Hiatus  maxillaris,  der  aber  am 
ganzen  Schädel  durch  eine  Reihe  anderer  Knochen,  die  mit  dem 
Oberkieferbein  in  Verbindung  treten,  kulissenartig  zum  grossen 
Teile  zugedeckt  wird.  Der  hintere  Teil  des  Hiatus  maxillarisV 
wird  durch  die  perpendikuläre  Platte  des  Gaumenbeines,  der 
untere  durch  das  Os  turbinale,  das  Muschelbein,  verengt,  und 
von  oben  herab  senkt  sich  das  Siebbein  mit  der  Bulla  ethmoidalis 
und  dem  Processus  uncinatus  herab,  so  dass  von  dem  ursprüng- 
lich bestehenden  grossen  Loch  nur  einige  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnte Spatien  zwischen  den  Fortsätzen  des  Processus  unci- 
natus übrig;  bleiben.  Wenn  Sie  nun  bedenken,  dass  zu  diesen 
knöchernen  Wänden  am  nicht  skelettierten  Schädel  noch  die 
Schleimhautduplikatur  der  Nasen-  und  der  Kieferhöhlenschleim- 
haut hinzukommt,  welche  alle  diese  knöchernen  Wände  und  auch 
die  von  denselben  offen  gelassenen  Interstitia  überkleidet,  so 
werden  Sie  sich  überzeugen,  dass  die  Kommunikation  der  Kiefer- 
höhle mit  der  Nasenhöhle,  welche  uns  erst  so  weit  schien,  eine 
nur  sehr  eng  begrenzte  sein  kann,  wenn  wir  auch  erkennen 
müssen,  dass  die  Wände,  welche  die  beiden  Kavitäten  trennen, 
an  manchen  Stellen  papierdünn  sind.  Es  ist  nun  notwendig, 
auf  die  Kommunikationsöffnungen  etwas  näher  einzugehen,  da 
ihre  Kenntnis  sowohl  in  diagnostischer  wie  in  therapeutischer 
Beziehung  von  grosser  Bedeutung  ist.  Während  ich  nämlich 
in  groben  Zügen  die  Bestandteile  der  lateralen  Wand  der  Nase 
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id  est  der  medialen  der  Kieferhöhle  skizziert  habe,  unterliess 
ich  es,  Sie  auf  einen  Spalt  besonders  aufmerksam  zu  machen, 
der  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist,  auf  den  zwischen  Bulla 
ethmoidalis  und  Prozessus  uncinatus  des  Siebbeins  gelegenen 
Hiatus  semilunaris.  Dieser  in  seiner  Weite  ausserordentlich 
wechselnde  Spalt  ist  es,  der  in  seiner  Tiefe,  dem  sogen.  Inf un- 
dibulum,  die  Oeffnungen  der  drei  in  den  mittleren  Nasengang 
mündenden  Höhlen :  der  Kiefer-,  der  Stirnhöhle  und  der  vorderen 
Siebbeinzellen  birgt.  Ohne  hier  von  dem  Ausführungsgang  der 
Stirnhöhle  mehr  sagen  zu  wollen,  als  dass  er  am  weitesten  vorn 
in  den  Hiatus  semilunaris  resp.  das  Infundibulum  mündet, 
während  die  Oeffnung  der  vorderen  Siebbeinzellen  meist  am 
Dach  des  mittleren  Nasenganges,  jedenfalls  aber  weiter  hinten 
und  tiefer  gelegen  ist,  als  die  Mündung  des  Ductus  nasof rontalis, 
möchte  ich  erwähnen,  dass  in  dem  am  weitesten  nach  hinten 
und  unten  gelegenen  Teil  des  Hiatus  sich  die  natürliche  Oeffnung 
der  Kieferhöhle,  das  Ostium  maxillare  befindet.  Dasselbe  liegt 
in  der  Tiefe  des  Infundibulum,  verdeckt  durch  Bulla  ethmoi- 
dalis und  Processus  uncinatus,  verdeckt  ausserdem  durch  das 
vordere  Ende  der  mittleren  Muschel,  welches  sowohl  am  Leben- 
den, wie  am  sagittal  halbierten  Leichenschädel  meistens  den  Ein- 
blick in  diese  Teile  verhindert.  Während  somit  unter  normalen 
Verhältnissen  der  natürliche  Zugang  zur  Kieferhöhle  von  der 
Nase  aus  ein  ausserordentlich  versteckter  ist,  liegt  die  Sache 
anders  bei  dem  in  einer  nicht  geringen  Prozentzahl  von  Fällen 
auftretenden  Ostium  accessorhim,  welches  nichts  weiter  ist  als 
eine  Dehiszenz  der  hinter  dem  Hiatus  liegenden  Schledmhaut- 
dnplikatur  der  sog.  Pars  niembrauaeea  der  lateralen  Nasenwand. 
M.  H. !  Ich  musste  Ihnen  diese  Verhältnisse  kurz  expli- 
zieren, denn  es  ergibt  sich  nun  sofort  die  Frage:  also  gut, 
nehmen  wir  an,  es  hat  ein  Patient  ein  Empyem  der  Kieferhöhle, 
was  sehen  wir  dann  in  der  Nase  und  was  soll  man  dagegen  tun? 
Nun,  m.  H.,  wenn  in  einer  von  den  drei  Höhlen,  die  in  den  von 
der  mittleren  Muschel  meist  verdeckten  Hiatus  semilunaris 
münden,  ein  Empyem  entstanden  ist,  so  sehen  wir  Eiter 
im  mittleren  Nasengang  erscheinen,  der,  wenn 
wir  ihn  wegwischen,  nach  kurzer  Zeit  wieder 
auftritt.  Stammte  derselbe  von  der  Stelle  im  mittleren 
Nasengang,  wo  wir  ihn  erblicken,  so  dürfte  nicht  nach  wenigen 
Minuten  ein  neuer  Tropfen  hervorsickern;  dass  das  aber  ge- 
schieht, spricht  dafür,  dass  er  aus  einem  Reservoir  stammt. 
Dieses  Reservoir  ist  eine  oder  mehrere  der  drei  genannten 
Nebenhöhlen  (ich  schweige  mich  selbstverständlich  heute  voll- 
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kommen  über  die  in  den  oberen  Nasengang  mündenden  Höhlen 
aus).  Nun,  m.  H.,  da  die  Verhältnisse  im  mittleren  Nasengang 
meist  zu  eng  sind,  um  aus  der  Tatsache,  dass  der  Eiter  weit  vorn 
herausquillt,  auf  die  Stirnhöhle,  oder  weil  er  weiter  hinten 
herabfliesst,  auf  die  Kieferhöhle  zu  schliessen,  so  ist  der  Gang 
der  Diagnose  der,  dass  wir  zunächst  feststellen,  ob  der  Eiter, 
den  wir  sehen,  der  am  häufigsten  betroffenen  Höhle,  das  ist  der 
Kieferhöhle,  entstammt.  Um  dies  zu  erfahren,  haben  wir  die 
Möglichkeit,  durch  Lageveränderungen,  durch  vornüber-  und 
seitlich  Beugen  den  Kopf  so  zu  stellen,  dass  das  Ostium  maxil- 
lare,  der  Ausführungsgang  der  Kieferhöhle  tiefer  zu  liegen 
kommt,  als  dies  bei  der  aufrechten  Haltung  der  Fall  ist;  die 
Folge  müsste  sein,  dass  nun,  wo  der  Ausführungsgang  nicht  mehr 
an  der  obersten  Stelle  des  Antrum  liegt,  das  Sekret  reichlicher 
abfliesst.  Ich  kann  aber  dieser  Methode  ebensowenig  absolut  be- 
weisende Kraft  vindizieren,  da  sie  oft  im  Stich  lässt,  wie  der 
Durchleuchtung  der  Kieferhöhle,  die  von  Heryng  eingeführt, 
von  V  o  h  s  e  n  wesentlich  vervollkommnet  worden  ist.  Die 
einzig  absolut  sichere  diagnostische  Massnahme  ist  die  Aus- 
spülung der  Kieferhöhle  nach  sorgfältiger  vorheriger  Entfernung 
jeden  Sekrets  aus  der  Nase,  sei  es,  dass  man  diese  Ausspülung 
vom  Ostium  maxillare  oder  accessorium  aus  oder  durch  die 
Probepunktion  bewerkstelligen  will.  Sie  würden  es  wohl  ohne 
weiteres  als  das  schonendere  Verfahren  ansehen,  wenn  man 
zuerst  versucht,  sich  der  natürlichen  OefTnung  zu  bedienen  und 
durch  sie  mit  einem  gekrümmten  Röhrchen  in  das  Antrum  zu 
gelangen.  Aber  dieselbe  ist  oft  so  eng  —  das  Ostium  acces- 
sorium ist  ja  nur  in  jedem  5.  oder  10.  Fall  vorhanden  — ,  dass 
es  unmöglich  sein  kann,  dieselbe  zu  passieren.  Es  liegt  nun 
am  nächsten,  die  Probepunktion  mit  einer  krummen  Hohlnadel 
mit  nachfolgender  Ausspülung  an  der  Stelle  der  Wand  aus- 
zuführen, die  naturgemäss  die  dünnste  ist,  in  der  Pars  mem- 
branacea  im  mittleren  Nasengang.  Diese  Methode  wird  auch 
von  vielen  ausgezeichneten  Spezialisten  angewandt.  Leider  hat 
sie  ein  Bedenken,  das  sich  auf  eine  nicht  allzu  seltene  anato- 
mische Varietät  der  Kieferhöhle  gründet.  Es  findet  sich  nämlich 
im  Bereiche  des  mittleren  Nasenganges  des  öfteren  eine  Aus- 
buchtung der  lateralen  Nasenwand  nach  aussen,  so  dass  die 
laterale  Nasenwand  und  die  untere  Wand  der  Orbita  ver- 
schmelzen und  zwar  solchergestalt,  dass  die  unvermeidliche  Folge 
einer  Punktion  an  dieser  Stelle  in  diesen  Fällen  das  Eindringen 
in  die  Orbita  wäre.  Diese  Anomalie  kann  man  am  frontal- 
durchsägten Leichenpräparat  wunderschön  demonstrieren,  aber 
unmöglich  am  Lebenden  voraussehen.  Die  Folgen  einer  In- 
Dreaden.    1904/1905.  8 
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jektion  von  Eiter  und  Spülflüssigkeit  in  das  orbitale  Zellgewebe, 
der  Infektion  desselben  etc.  brauche  ich  Ihnen  wohl  nicht  aus- 
zumalen. Trotz  dieses  Bedenkens  üben,  wie  gesagt,  eine  Reihe 
guter  Spezialisten  diese  Methode  und  sind,  wie  sie  versichern, 
mit  ihren  Resultaten  zufrieden.  Ich  selbst  ziehe,  in  Ueberein- 
stimmung  mit  einer  ebenfalls  grossen  Reihe  von  Kollegen,  die 
Probepunktion  mit  der  geraden  Lichtwitz  sehen  Kanüle  vom 
unteren  Nasengange  aus  vor.  Sie  wird  ausgeführt  nach  aus- 
giebiger Kokainisierung  etwa  in  der  Mitte  des  anteroposterioren 
Durchmessers,  nahe  dem  Dache  des  unteren  Nasenganges,  da,  wo 
der  oft  papierdünne  Haftsaum  der  unteren  Nasenmuschel  leicht 
lurchstossen  werden  kann.  Diese  Methode  ist  absolut  sicher, 
sie  führt,  man  kann  sagen  in  allen  Fällen  zum  Ziele,  denn  dass 
ein  Passieren  dieser  Stelle  ernsten  Schwierigkeiten  begegnet, 
ist  ein  überaus  seltenes  Vorkommnis.  Ich  kann  mich  unter 
Hunderten  von  Probepunktionen,  die  ich  ausgeführt  habe,  nur 
zweier  Fälle  entsinnen,  wo  bei  engen  Kieferhöhlen  die  Dicke 
der  Wandungen  im  unteren  Nasengang  das  Eindringen  der 
Kanüle  unmöglich  machte. 

Eines  unangenehmen  Zwischenfalles  muss  ich  allerdings, 
wenn  ich  ehrlich  bin,  gedenken,  der  auch  bei  dieser  so  überaus 
sicheren  Methode  sich  ereignen  kann  und  der  auch  dem  Ge- 
übten, oder  richtiger  gesagt,  gerade  dem  Geübten,  wenn  auch 
sehr  selten,  passiert.  Es  gibt  Kieferhöhlen,  wo  nicht  nur  die 
Eossa  canina,  sondern  die  ganze  faziale  Wand  so  stark  ein- 
gesunken ist,  dass  zwischen  ihr  und  dem  vorderen  Teile  der 
medialen  Wand  nur  ein  enger  Spalt  ist.  Es  kommt  bei  dieser 
anatomischen  Varietät  vor,  dass  man  bei  der  Probepunktion 
vom  unteren  Nasengang  aus  beide  Kieferhöhlenwände,  die  nasale 
und  die  faziale,  mit  der  geraden  Kanüle  durchstösst,  was  be- 
sonders leicht  geschieht,  wenn  die  Wände  sehr  dünn  sind,  und 
dass  nun  die  Spitze  der  Nadel  in  der  Fossa  canina  erscheint. 
Was  jetzt  geschieht  ist  klar:  Zunächst  ist  man  sich  des  Tat- 
bestandes nicht  bewusst,  schiebt  etwaige  Schmerzäusserungen 
des  Patienten  auf  eine  übergrosse  Empfindlichkeit  desselben  und 
spritzt,  in  dem  befriedigenden  Gefühle  getaner  Pflicht,  die  Spül- 
flüssigkeit in  das  Zellgewebe  der  Fossa  canina.  Ich  werde  den 
Moment  nie  vergessen,  wo  mir  das  zum  ersten  Male  passierte. 
Es  war  bereits  am  Ende  meiner  Tätigkeit  an  der  Wiener  laryngo- 
logischen  Klinik;  ich  hatte  bereits  einige  Hundert  Punktionen 
der  Kieferhöhle  ausgeführt  und  musste  diese  kleine  Operation 
behufs  Aufstellung  meiner  Statistik  täglich  bei  einer  ganzen 
Reihe  von  Patienten  applizieren.  Das  ist  ja  gerade  das  Tückische, 
dass  dieses  Malheur  eben  nicht  dem  Anfänger  passiert,  der  noch 
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zaghaft  vorgeht,  sondern  dem  Geübten,  der  gewöhnt  ist,  mit 
fester  Hand  die  Kanüle  durchzustossen.  Der  Patient,  bei  dem 
sich  das  ereignete,  war  ein  Chorist  vom  Theater  an  der  Wien, 
der  am  Abend  als  Grieche  in  der  „schönen  Helena"  auf- 
treten sollte  und  nun  spritzte  ich  ihm  ein  gut  Teil  Wasser  unter 
die  Backe  und  mit  ziemlich  geschwollenem  Gesicht  verliess  er 
die  Klinik.  Glücklicherweise  resorbierte  sich  das  Wasser  binnen 
wenigen  Tagen  und  der  Unfall  hatte  keine  weiteren  Folgen. 
Auch  in  der  Privatpraxis  ist  es  mir  einmal  passiert,  dass  ich  mit 
der  Nadel  in  die  Fossa  canina  durchs tiess.  Aber  nun  war  ich 
schon  klüger,  ich  spritzte,  weil  die  Patientin  über  Schmerzen  in 
der  Wange  klagte,  nur  ein  paar  Tropfen  hinein,  die  eine  minimale 
Schwellung  mit  etwas  stärkerem  Schmerz  machten,  worauf  ich 
sofort  die  Kanüle  zurückzog  und  nochmals  weiter  nach  hinten 
zu  punktierte  und  zwar  diesmal  in  die  Kieferhöhle.  Bei  dem 
letzteren  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  ich 
bereits  5  mal  dieselbe  Massnahme  angewendet  hatte.  Es  be- 
weist dies,  und  ich  stimme  darin  mit  H  a  j  e  k  vollkommen 
überein,  dass  das  Durchstossen  der  fazialen  Wand  in  so  ge- 
lagerten Fällen  kein  Kunstfehler  genannt  werden  kann,  da  es 
innerhalb  der  möglichen  Fehlergrenzen  liegt,  aber  der  Erfahrene 
soll  eben,  wenn  so  etwas  erfolgt  ist,  sofort  merken,  worum  es 
sich  handelt,  und  dementsprechend  die  Kanüle  zurückziehen. 
Denn  selbstverständlich  kann  auf  diese  Weise  die  schönste 
Phlegmone  der  Wange  entstehen;  ich  sage,  sie  kann  entstehen, 
denn  glücklicherweise  kommt  dies  fast  nie  vor.  Natürlich 
schützt  in  den  meisten  Fällen  die  vorherige  Untersuchung  des 
Processus  alveolaris  und  der  Fossa  canina  vor  solchen  Unglücks- 
fällen. Ein  steiler  Gaumen,  eine  stark  eingesunkene  faziale 
Wand  wird  stets  zur  Vorsicht  mahnen.  Man  kann  statt  der 
Probeausspülung  auch  die  Probeaspiration  nach  Moritz 
Schmidt  ausführen.  Wir  in  Wien  haben  stets  gleich  nach 
Einführung  der  Kanüle  Wasser,  und  zwar  reines  Wasser,  in 
reichlicher  Menge  durchgespült  und  dann  mit  Luft  die  Höhle 
trocken  geblasen,  ein  Vorgehen,  das  den  diagnostischen  mit  dem 
therapeutischen  Nutzeffekt  verbindet.  Uebrigens  hat  sich  neuer- 
dings auch  Moritz  Schmidt  diesem  Verfahren  angeschlossen. 
Durch  die  Probeausspülung  wird  also  das  in  der  Kiefer- 
höhle vorhandene  Sekret  unter  höheren  Druck  gesetzt,  was  mo- 
mentan gesteigerte  Schmerzen  im  Gefolge  haben  kann,  und 
durch  die  natürliche  Oeffnung  in  die  Nase  und  aus  derselben 
herausgeschwemmt.  Es  ist  nun  billig,  dass  wir  uns  mit  der 
Natur  dieses  Sekretes  etwas  befassen  und  da  ist  zu  sagen,  dass 
es  durchaus  nicht  bei  allen  entzündlichen  Prozessen  der  Kiefer- 
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höhle  ein  rein  eitriges  ist,  wie  bei  den  akuten  Antritiden.  Im 
Gegenteil,  es  sind  alle  Uebergänge  vom  dünnflüssig-schleimigen 
zum  dickflüssig-eitrigen  vorhanden.  Auch  krümeliges,  käsiges 
und  jauchiges  Sekret  kommt  bei  veralteten  oder  besonders  in- 
fektiösen Erkrankungen  zutage.  Bakteriologisch  finden  Sie 
eine  ganze  Fauna  darin,  meistens  den  Influenzabazillus,  oft  in 
Reinkultur,  daneben  den  Diplococcus  pneumoniae,  öfters  Sta- 
phylo- und  Streptokokken,  Bacterium  coli  u.  a. 

Haben  wir  nun  auf  solche  Weise  das  Vorhandensein  eines 
KieferhÖhlenempyems  festgestellt  (auf  die  andern  entzünd- 
lichen Erkrankungen  des  Antrum  gehe  ich  nicht  ein),  so  ist 
nun  die  Frage,  welche  Prognose  man  zu  stellen  und  welchen 
therapeutischen  Weg  man  einzuschlagen  hat.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  eventuell  vorhandene  Empyeme  anderer  Höhlen, 
etwa  der  Stirnhöhle  oder  der  vorderen  Siebbeinzellen,  nach  Fest- 
stellung des  KieferhÖhlenempyems  nun  ihrerseits  getrennte  dia- 
gnostische Massnahmen  und  besondere  Aufmerksamkeit  er- 
fordern. Hierauf  kann  ich  aber  nicht  eingehen.  Die  Prognose, 
m.  H.,  wird  zum  Teil  abhängen  von  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde,  den  wir  ausser  dem  Eiter  in  der  Nase 
vorfinden,  und  von  den  pathologischen  Veränderungen,  die  wir 
in  dem  für  uns  nicht  sichtbaren  Inneren  der  Kieferhöhle  voraus- 
setzen dürfen.  Ein  akutes  Empyem,  welches,  wie  wir  wissen, 
eventuell  mit  ein  paar  Probeausspülungen  heilt,  macht  Hyper- 
amie  mit  Ilämorrhagien,  eventuell  starke  ödematöse  Schwellung 
und  zellige  Infiltration  der  Kieferhöhlenschleimhaut  und  der 
Umgebung  der  Drüsen ;  doch  oft  nicht  so  stark  wie  bei  der  akut 
katarrhalischen  Entzündung,  wie  schon  Zuckerkandl  und 
Dmochowski  hervorgehoben  haben.  Die  Nasenschleimhaut 
ist  in  solchen  Fällen  geschwollen  und  stark  entzündet,  doch 
zeigt  sie  keine  bleibenden  Veränderungen,  wie  Polypen,  eventuell 
ödematöse  Schwellungen  des  Hiatus.  Die  chronischen  Ver- 
änderungen im  mittleren  Nasengang  bestehen  in  der  Bildung 
von  Wucherungen,  Verdickungen  der  mittleren  Muschel  und  im 
Hiatus.  In  der  Kieferhöhle  kommen  Zysten  bis  zu  Haseluuss- 
grösse,  Polypen,  Osteophytenbildung  etc.  vor,  d.  h.  sie  können 
vorkommen,  können  aber  auch  fehlen.  Die  Prognose  eines  ein- 
zelnen Falles  von  Kieferhöhlenempyem  hängt  aber  nicht  nur 
von  den  erwähnten  pathologischen  Veränderungen  in  der  Nase 
ab,  die  wir  sehen,  in  der  Kieferhöhle,  die  wir  nicht  sehen  kön- 
nen, und  die  auf  ein  bereits  längeres  Bestehen  des  Leidens 
schliessen  lassen,  sie  hängt  ab  auch  von  Umständen,  die  wir 
oft  nicht  aufklären  können.  Es  gibt  Fälle,  m.  H.,  die  sich  ver- 
halten wie  gewisse  alte  hartnäckige  Gonorrhöen,  die  jeder  Be- 
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handlung  zu  trotzen  scheinen.  Jeder  Spezialist  macht  da  die 
Erfahrung,  dass  es  Fälle  gibt,  denen  gegenüber  jede  Therapie 
sich  ohnmächtig  erweist. 

Und  das  führt  mich  dazu,  m.  IL,  die  Schilderung  des  Lei- 
dens als  solches  zu  verlassen  und  mich  auf  den  heissen,  viel- 
umstrittenen Boden  der  Therapie  der  Kieferhöhleneiterungen 
zu  begeben.  Welche  Methode  oder  welche  Methoden  soll  man 
also  wählen?  Man  hört  so  oft  von  Kollegen:  Ich  bediene  mich 
stets  der  C  o  w  p  e  r  sehen  Operation,  damit  bin  ich  immer  gut 
ausgekommen.  Öder  ein  Chirurg  sagt:  Ich  operiere  stets  nach 
Küster.  M.  H.,  so  einfach  sind  die  Sachen  nicht ;  wenn  wir 
hier  zum  Ziele  kommen  wollen,  müssen  wir  sorgfältig  abwägen 
und  individualisieren.  Und  da  will  ich  gleich  zu  Beginn 
zwei  Grundsätze  aussprechen,  die  ich  als  Richtschnur  aufstellen 
möchte  für  die  Anwendung  der  verschiedenen  therapeutischen 
Methoden.  Der  erste  bezieht  sich  auf  die  konservativen  Mass- 
nahmen, klingt  ziemlich  drastisch  und  lautet:  „Spüle  den 
Patienten  nur  solange,  als  er  es  sich  gefallen 
lässt".  Der  zweite  bezieht  sich  auf  die  radikaleren  Eingriffe 
und  heisst :  „Jede  radikale  Methode  ist  zu  ver- 
werfen, bei  der  eine  dauernde  Kommunikation 
zwischen  Kieferhöhle  und  Mundhöhle  be- 
stehen bleib t".  Wie  das  zu  verstehen  ist,  werde  ich 
gleich  sagen. 

Gesetzt  den  Fall,  wir  haben  ein  Empyem  vor  uns,  das  nicht, 
wie  es  bei  den  akuten  und  subakuten  so  häufig  vorkommt,  nach 
einigen  Wochen  der  Behandlung  durch  Spülung  vom  Ostium 
maxillare  oder  vom  unteren  Nasengange  aus  heilt.  Was  soll 
nun  geschehen?  In  Wien  lebt  ein  Mann,  der  darauf  antwortet: 
»Spülen*.  Herr  Weil,  der  diesen  Grundsatz  proklamiert, 
ist  der  unerbittliche  Gegner  jeder  einigermassen  eingreifenden 
Massnahme  und  führt  dieses  sein  Prinzip  mit  unerschütter- 
licher Konsequenz  durch.  Er  spült  seine  Patienten  vom  Ostium 
maxillare  aus  eventuell  jahrelang  und  lehrt  dieselben,  da  doch 
nicht  alle  Leute  jahrelang  täglich  oder  mehrmals  wöchentlich 
in  die  Sprechstunde  ihres  Arztes  kommen  können,  sich  eigen- 
händig die  Kanüle  in  das  Ostium  maxillare  einzuführen. 
M.  If. !  Sie  haben  aus  meinen  Ausführungen  über  die  ana- 
tomische Beschaffenheit  der  lateralen  Nasenwand  und  über  die 
Ausführung  der  Probepunktion  entnommen,  wie  kompliziert  und 
wie  eng  oft  der  Bau  dieser  Teile  ist  und  welchen  Schwierig- 
keiten der  geübte  Spezialist  begegnet,  wenn  er  unter  Leitung' 
des  Nasenspiegels  eine  gebogene  Kanüle  durch  den  gut  kokaini- 
sierten  mittleren   Nasengang  auf   dem  Wege   der   natürlichen 
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Oeffnung  einführen  will.  Ich  glaube,  dass  nur  in  der  geringsten 
Anzahl  der  Fälle  es  bei  besonders  weiten  Ostien  möglich  sein 
wird,  einen  besonders  intelligenten  Patienten  soweit  einzuüben, 
dass  er  diese  schwierige  Manipulation  an  sich  selbst  ausführen 
kann.  Dazu  kommt,  dass  ein  gewisser,  nicht  zu  unterschätzen- 
der Prozentsatz  von  Kieferhöhleneiterungen  vom  Zahn  ausgeht. 
Es  hat  in  diesen  Fällen  doch  keinen  Sinn,  die  Höhle  zu  spülen, 
wo  die  Extraktion  der  kranken  Zahnwurzeln  mit  eventuell  nach- 
folgender Oeffnung  der  Kieferhöhle  nach  C  o  w  p  e  r  von  der 
erkrankten  Alveole  aus  die  Heilung  in  kürzester  Zeit  zur  Folge 
hat.  Allerdings  hat  Weil  nach  seiner  Aussage  niemals  ein 
Kieferhöhlenempyem  ex  dente  gesehen.  Dem  muss  man  ent- 
gegenhalten, dass  es  eine  grosse  Reihe  von  Spezialisten  gibt,  die 
dentale  Empyeme  des  öfteren  gesehen  haben  und  immer  wieder 
welche  zu  Gesicht  bekommen,  und  dass  auf  diese  jedenfalls  die 
einseitige  Spülmethode  keine  Anwendung  finden  kann.  Es  ist 
ja  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  besonders  ängstlichen,  messer- 
scheuen Patienten  dies  Verfahren,  in  Ermangelung  eines  an- 
deren, mit  Nutzen  anzuwenden  ist,  und  es  soll  nicht  bestritten 
werden,  dass  auch  lange  fortgesetzte  Spülungen  oft  noch  nach 
Jahren  zum  Ziele  führen,  aber  man  muss  sich  doch  fragen,  ob 
diese  furchtbare  Belästigung  des  Patienten,  der  zum  Sklaven 
seines  Arztes  wird,  gerechtfertigt  ist.  Es  scheint  mir,  als  wenn 
man  da  doch  etwas  mutiger  vorgehen  dürfe  und  nach  einer  ge- 
wissen Zeit,  die  freilich  jeder  Spezialist  anders  bemessen  wird, 
ein  Verfahren  einschlagen  soll,  das  den  Patienten  unabhängiger 
in  seinen  Bewegungen  macht.  Bedenken  Sie,  bitte,  dass  nicht 
jeder  Patient  in  einer  grossen  Stadt  wohnt,  wo  es  Nasen- 
spezialisten gibt. 

Den  Uebergang  zu  den  anderen  Methoden  bieten  die  oben 
erwähnten  dentalen  Empyeme.  Hier  ist  es  kein  Zweifel,  dass 
man  nach  Entfernung  der  kranken  Wurzeln,  welche  oft  bis 
hart  an  oder  bis  in  das  Antrum  führen,  mit  den  verschiedenen, 
mittels  Elektrizität  oder  mit  der  Hand  geführten  Bohrinstru- 
menten einen  möglichst  breiten  Kanal  durch  den  Processus  al- 
veolaris  bis  in  die  Kieferhöhle  anlegen  soll,  ein  Verfahren,  das 
auch  bei  den  im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten  entstandenen 
Fällen  ausgezeichnete  Resultate  gibt.  Ich  muss  mich  als  grossen 
Anhänger  dieser  Methode  bekennen,  wenn  ich  auch  nicht  ver- 
schweigen möchte,  dass  mit  der  Anbohrung  der  Höhle  allein, 
die  da  jeder  Zahnarzt  ausführen  könnte,  noch  sehr  wenig  getan 
ist,  dass  es  vielmehr  einer  sehr  sorgfältigen,  geschickt  durch- 
geführten Nachbehandlung  bedarf,  um  wirklich  gute  Effekte 
zu  erzielen,    Es  ist  heute  keine  Zeit  dazu,  auf  all  die  kleineu 


—     119     — 

technischen  Details  einzugehen,  die  der  Geübte  hierbei  beob- 
achtet, ich  will  nur  auf  die  grosse  Wichtigkeit  einer  aus- 
gezeichnet sitzenden,  gut  schliessenden  Prothese  hinweisen,  die 
die  Kieferhöhle  vollkommen  abschliessen  und  kein  Eindringen 
von  Luft,  Flüssigkeit  oder  Speisen  aus  der  Mundhöhle  in  das 
Antrum  gestatten  soll.  Sofort  würde  eine  neue  Infektion  in 
der  beinahe  geheilten  Höhle  eintreten.  Für  die  stete  Entleerung 
des  Eiters  sorgt  die  täglich  mehrmals  wiederholte  Ausspülung. 
Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  die  C  o  w  p  e  r  sehe  Operation  tech- 
nisch unausführbar  ist,  wenn  nämlich  bei  Patienten  mit  sogen, 
steilen  Gaumen  ein  hoher  Processus  alveolaris  oder  ein  Ein- 
sinken der  fazialen  eine  Ausbuchtung  der  nasalen  Wand  nach 
aussen  bei  kleiner  Kieferhöhle  dem  Bohrinstrumente  unfehlbar 
den  Weg  in  die  Wange  oder  in  den  Boden  der  Nasenhöhle,  nie- 
mals aber  ins  Antrum  weisen  würde.  Hier  müssen  wir  ebenso 
wie  bei  tadellos  intakten  Zähnen  andere  Methoden  anwenden. 
Ich  halte  uns  nicht  für  berechtigt,  gesunde 
Zähne  behufs  Ausführung  der  Cowperschen 
Operation  zu  extrahieren.  Für  diese  Fälle  bleibt 
uns  die  endonasale  Methode  der  Eröffnung  vom  unteren  Nasen- 
gang nach  Krause-Mikulicz,  welche  es  nach  Anbohrung 
mit  dem  Kraus  eschen  Troikart  gestattet,  die  tägliche  Spü- 
lung durch  die  angelegte  Oeffnung  mittels  einer  einzuführenden 
entsprechend  gebogenen  Kanüle  zu  machen.  M.  H. !  Es  gibt  be- 
geisterte Anhänger  dieser  Methode,  aber  sie  ist  in  ihrer  An- 
wendung beschränkt,  denn  sie  setzt  eine  gewisse  Weite  der  be- 
treffenden Nasenhälfte  voraus,  ausserdem  ist  die  Einführung 
der  Kanüle  oft  mit  Schmerzen  verbunden,  auch  findet  man  oft 
den  neuen  Kanal  nicht  mehr.  —  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
man  den  mittleren  Nasengang  von  etwaigen  vorhandenen  poly- 
pösen Wucherungen  in  allen  diesen  Fällen  zu  reinigen  hat. 

Alle  diese  Methoden  führen  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Patienten  zum  Ziel.  Es  bleibt  aber  ein  Rest  von  Erkrankungen 
übrig,  die  nach  jahrelanger  Behandlung  noch  immer  dasselbe 
Bild  zeigen  und  wo  die  Patienten,  des  ewigen  Jammers  müde, 
vom  Arzte  eine  eingreifende  Operation  fordern.  Und  da 
muss  ich  Ihnen  sagen,  dass  ich  die  einfache  Abtragung  der 
fazialen  Wand  nach  Desault-Küster  nicht  als  eine  Me- 
thode betrachten  kann,  welche  Anspruch  darauf  machen  darf, 
eine  ideale  gemannt  au  werden.  Gowres  bittet  sie  den  grossen 
Vorteil,  dass  bei  genügend  breiter  Aufmeisselung  der  Arzt  end- 
lich einen  Ueberblick  über  das  Innere  des  Antrum  bekommt 
und  nun  oft  erstaunt  ist  über  die  tiefgehenden  Veränderungen, 
die  die  Schleimhaut  in  Gestalt  von  polypösen  Wucherungen  etc. 
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erfahren  hat.  Aber  man  muss  das  Loch,  das  man  gemeisselt 
hat  und  das  man  behufs  Abheilung  des  Empyems  offen  lassen 
will,  vermittels  einer  Prothese  schliessen,  die  den  Patienten  im 
höchsten  Masse  belästigt  und  die  als  Fremdkörper  in  die  Kiefer- 
höhle hineinragend  auch  als  solcher  wirkt  und  nun  ihrerseits 
die  Entzündung  unterhält.  Lässt  man  hingegen  die  gemachte 
Oeffnung  frei,  so  granuliert  sie  meist  sehr  rasch  zu  und  der 
Effekt  der  Operation  ist  gleich  null.  Oft  erlebt  man  es  andrer- 
seits, dass  man  das  Loch  sich  schliessen  lassen  will  und  dass 
dies  einfach  nicht  gelingt.  In  der  Wiener  laryngologischen 
Klinik  hatten  wir  einen  Fall,  dessen  Fistel  absolut  nicht  heilen 
wollte  und  wo,  ich  glaube,  5  Nachoperationen  deshalb  ver- 
geblich gemacht  wurden.  Bei  solchen  Patienten  dringen 
bei  jeder  Gelegenheit  Speisen  und  Getränke  vom  Munde  in  das 
Antrum  und  unterhalten  hier  einen  stets  wiederkehrenden  Beiz, 
ausserdem  erleidet  die  Stimme  dieser  Patienten  sehr  oft  eine 
unangenehm  auffallende  Veränderung.  Dass  ich  nach  dem, 
was  ich  soeben  ausgeführt  habe,  kein  Anhänger  der  noch  viel 
radikaleren  Methoden  von  Jansen  und  von  Bönninghaus 
bin,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung,  da  diese  beiden  Ope- 
rateure eine  breite  Kommunikation  zwischen  Mund  und  Kiefer- 
höhle, letzerer  auch  noch  zwischen  dieser  und  der  Nasenhöhle 
anlegen  und  das  vollständig  auskürettierte  und  seiner  ganzen 
Schleimhaut  beraubte  Antrum  Ilighmori  mit  Schleimhautlappen 
von  der  Nase  und  vom  Munde  aus  transplantieren  will.  Ich 
kann  es  daher  nur  als  einen  grossen  Fortschritt  bezeichnen,  wenn 
II  a  j  e  k  eine  bereits  von  Luc  und  von  Caldwell  (1898  und 
1900)  angegebene  Operationsmethode  aufgegriffen  und  sinn- 
gemäss modifiziert  hat.  Das  Prinzip  dieser  Methode  besteht 
darin,  dass  nach  breiter  Aufmeisselung  der  fazialen  Wand  von 
der  Kieferhöhle  aus  eine  Oeffnung  in  den  unteren  Nasengang 
unter  Resektion  eines  Stückes  der  unteren  Muschel,  aber  unter 
sorgfältiger  Schonung  der  Schleimhaut  der  lateralen  Nasen- 
wand angelegt  wird.  Es  wird  sodann  die  Kieferhöhle  nach  poly- 
pösen Wucherungen  und  Verdichtungen  abgesucht  und  alles 
Erkrankte  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Es  ist  zu  be- 
tonen, alles  Erkrankte,  und  nicht,  wie  bei  Jansen 
und  Bönninghaus,  die  ganze  Schleimhaut.  Dann 
wird  die  Kieferhöhle  locker  mit  Jodoformgaze  aus  tamponiert, 
wobei  man  Sorge  trägt,  dass  die  abgelöste  Schleimhaut  des  un- 
teren Nasenganges  in  das  Antrum  gelegt,  dort  fest  tamponiert 
wird  und  so  am  Boden  desselben  anwachsen  kann.  Das  Ende 
dos  Gazestreifens  wird  dann  in  die  Nase  geführt,  hierauf  wird 


—     121     — 

die  Wangenschleimhaut  exakt  mittels  Knopfnaht  vernäht. 
H  a  j  e  k  unterlägst  im  Gegensatze  zu  L  u  c  jede  Nachbehand- 
lung in  Form  von  Spülungen  und  überlässt  die  Höhle  nach  der 
Entfernung  des  Tampons  von  der  Nase  aus  sich  selbst,  da  das 
Sekret  sich  ja  leicht  in  den  unteren  Nasengang  entleeren  kann. 

M.  H. !  Diese  Methode  hat  den  unschätzbaren  Vorteil,  dass 
sie  einen  vollkommenen  Abschluss  der  Kieferhöhle  von  der 
Mundhöhle  herbeiführt,  oder  richtiger  gesagt,  bestehen  lässt. 
Wir  haben  dieselbe  in  der  Klinik  C  h  i  a  r  i  sofort  aufgegriffen, 
als  H  a  j  e  k  uns  in  der  Wiener  laryngologischen  Gesellschaft 
über  seine  Resultate  berichtete,  und  ich  darf  wohl  sagen,  dass 
die  Resultate,  die  wir  erzielten,  recht  erfreuliche  waren.  Eine 
allein  seligmachende  ist  sie  freilich  nicht.  Es  bleiben  immer 
noch  Fälle  übrig,  die  auch  nachher  noch  weiter  sezernieren,  aber 
man  hat  den  Vorteil,  dass  man  die  stark  veränderte  Schleim- 
haut auskratzt,  dem  Sekret  dauernd  freien  Abfluss  in  die  Nase 
verschafft,  ohne  dass  der  Patient  die  lästigen  Folgen  der 
Desault-Küster  sehen  Operation  resp.  der  von  Jansen 
oder  Bönninghaus  zu  tragen  hat.  Die  Versuche  von 
R e t h  i  und  Harmer,  von  der  Pars  membranacea  des  mitt- 
leren Nasenganges  aus  eine  dauernde  Oeffnung  zu  schaffen, 
übergehe  ich.  Eine  radikale  Methode  stellen  sie  jedenfalls 
nicht  vor. 

Um  es  also  kurz  zu  resümieren,  wird  man  bei  den  akuten 
Fällen  zunächst  mit  Probespülungen  sein  Heil  versuchen,  nach 
etwa  4 — 6  Wochen  zu  einer  der  konservativen  Operationen  nach 
C  o  w  p  e  r  oder  Krause-Mikulicz  greifen  und  im  Be- 
darfsfalle jedenfalls  erst  nach  Jahren,  wenn  das  alles  fehl- 
geschlagen ist,  die  Radikalmethode  nach  Luc  und  C  a  1  d  - 
well,  am  besten  in  der  Modifikation  von  H  a  j  e  k  versuchen. 

M.  H.!  Ich  bin  am  Ende  meiner  Ausführungen.  Ich  habe 
mich  bemüht,  Ihnen  ein  möglichst  abgerundetes  Bild  der  Patho- 
logie und  Therapie  des  Kieferhöhlenempyems  zu  geben,  eines 
Leidens,  das  zwar  in  der  Praxis  häufig  vorkommt  und  in  un- 
serer rhinologischen  Spezialliteratur  dementsprechend  einen 
breiten  Platz  einnimmt,  das  aber  der  oft  hochgradigen  Be- 
schwerden wegen,  die  es  ebenso  wie  die  übrigen  Nebenhöhlen- 
erkrankungen verursacht,  entschieden  eine  grössere  Beachtung 
seitens  der  allgemeinen  Praktiker  verdient  als  bisher.  Ich  bilde 
mir  nicht  ein,  in  diesem  kurzen  Vortrag  mein  Thema  er- 
schöpfend behandelt  zu  haben,  und  bin  gewiss,  dass  manche 
meiner  verehrten  Spezialkollegen  an  meinen  Ausführungen 
manches  auszusetzen,  vieles  hinzuzufügen  haben.  Eines  werden 
mir  vielleicht  auch  diejenigen,  die  mit  meiner  Darstellung  der 
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therapeutischen  Massnahmen  nicht  vollkommen  einverstanden 
sind,  zugeben,  dass  ich  mich  bemüht  habe,  die  mittlere  Linie 
innezuhalten,  die  den  Konservativismus  und  den  Radikalismus 
in  der  Wahl  der  Methoden  scheidet. 

Diskussion:  Herr  Rudolf  P a n s e  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  Bönninghaus  den  Schleimhautlappen  nach 
aussen  tamponiert  und  die  Wunde  in  der  Fossa  canina  darüber 
naht. 

Herr  R.  Hoffmann  glaubt,  dass  man  die  Durchbohrung 
der  fazialeu  Wand  des  Antrum  Highmori  mittels  der  Probe- 
punktionsnadel  durch  Untersuchung  der  Fossa  canina,  die  man 
dann  eingesunken  findet,  vermeiden  kann. 

Er  ist  auch  der  Ansicht,  dass  Bönninghaus  die  Schleim- 
hautwunde über  der  Fossa  canina  nicht  schliesst. 

Herr  Mann  glaubt,  dass  eine  grosse  Anzahl  akuter  Empyeme 
spontan  ausheilt  Warum  in  manchen  Fällen  das  Empyem  nicht 
ausheilt,  ist  nicht  klar. 

Herr  S t r u b e  1 1  kann  ebensowenig  wie  Herr  Hoffmann 
Herrn  P  a  n  s  e  Recht  geben,  der  behauptet,  dass  Bönning- 
haus bereits,  wie  Luc,  die  Kieferhöhle  nach  der  Radikal- 
operation durch  Schleimhautnaht  der  fazialen  Wand  geschlossen 
habe.  Vielmehr  gebührt  das  Verdienst,  das  eingeführt  zu  haben, 
entschieden  Luc  (siehe  auch  H  a  j  e  k  s  Buch). 

Er  stimmt  Herrn  Hoffmann  bei,  dass  man  sich  In  einer 
Anzahl  von  Fällen  durch  Untersuchung  der  Fossa  canina  vor  der 
Durchbohrung  der  fazialen  Wand  schützen  kann,  in  manchen  aber 
auch  hierdurch  nicht.  Herrn  Mann  stimmt  er  darin  bei,  dass. 
wie  er  selbst  auch  schon  genügend  hervorgehoben  hat,  ein  grosser 
Teil  der  Empyeme  spontan  heilt  Ein  Bedauern  über  diese  er- 
freuliche Tatsache  zu  empfinden  oder  auszusprechen,  lag  ihm  fern. 

Herr  Rudolf  P  a  n  s  e  bemerkt,  dass  seine  Bemerkungen  über 
die  Bö  nningh  aussehe  Operation  auf  mündlicher  Mitteilung 
von  ihm  beruhen. 

Herr  R.  Hoff  mann  hält  es  für  sehr  empfehlenswert,  dass 
bei  Erwähnung  der  Möglichkeit  einer  Verletzung  der  fazialen 
Wand  der  Kieferhöhle  auch  darauf  hingewiesen  werde,  wie  man 
die  Durchbohrung  vermeiden  kann. 

Herr  Ganser:  Bericht  und  Anträge  des  Vorstands  in 
Angelegenheiten  des  bisherigen  Sitzungslokales. 

Im  Anschlus8  an  seinen  Bericht  stellt  Herr  Ganser  den 
Antrag,  die  Gesellschaft  wolle  beschliessen,  zum  Zweck  der  Er- 
bauung eines  Sitzungssaales  mit  dem  Aerztlichen  Bezirksverein 
Hand  in  Hand  zu  gehen,  und  den  Vorstand  ermächtigen,  Mit- 
glieder zur  Beratung  heranzuziehen  und  event.  eine  ausser- 
ordentliche Mitgliederversammlung  einzuberufen. 

Diskussion:  Herr  Flachs  glaubt,  dass  doch  Mittel  ge- 
funden werden  könnten,  den  Sitzungssaal  wenigstens  noch  bis  zur 
Fertigstellung  des  neuen  Lokals  der  Gesellschaft  zu  erhalten.  Er 
hofft,  dass  eine  Eingabe  an  Se.  Majestät  den  König  diesen  Er- 
folg herbeiführen  könnte. 

Herr  Hübler  glaubt,  dass  es  keinen  Zweck  hat,  derartige 
Versuche  zu  machen.    Er  ist  erfreut,  dass  wenigstens  der  kleine 
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Saal  vorläufig  der  Gesellschaft  verbleibt.  Er  bittet,  die  Anträge 
des  Vorstandes  anzunehmen. 

Herr  C  r  e  d  6  ist  froh,  dass  der  in  vieler  Beziehung  mangel- 
hafte Saal  geräumt  werden  muss. 

Herr  F.  Schanz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  sich 
erst  instruieren  muss,  wie  die  Kosten  des  neuen  Lokales  sein 
werden. 

Herr  Ganser  glaubt,  dass  aus  dem  prinzipiellen  Einver- 
ständnis mit  dem  Bezirksvereiu  der  Gesellschaft  keine  Gefahren 
erwachsen,  da  es  möglich  ist,  alle  Spezialanträge  abzulehnen. 
Ohne  diesen  Beschluss  ist  ein  Verhandeln  mit  dem  Bezirksverein 
unmöglich. 

Herr  P  a  n  s  e  ist  zwar  der  Ansicht,  dass  das  neue  Sitzungs- 
lokal teuer  wird,  dass  es  aber  auch  Vorteile  bieten  wird. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  hält  es  für,  vorteilhaft,  dass  gleich  von 
vornherein  sich  die  Gesellschaft  antuen  Plänen  des  Bezirksvereins 
beteiligen  kann. 

Herr  S  c  h  m  o  r  1  befürwortet  den  Antrag  des  Vorstandes  Im 
Interesse  der  Stabilität  der  Gesellschaft.  Dass  Apparate  zur  De- 
monstration etc.  fehlten,  lag  nur  an  der  Gesellschaft. 

Herr  Fiedler  bedauert  den  Verlust  des  vornehm  ausgestat- 
teten Sitzungslokals,  ist  aber  erfreut  über  die  Erhaltung  des 
kleinen  Saales  für  die  Gesellschaft,  der  125  Sitzplätze  bietet. 

Herr  C  r  e  d  e"  ist  der  Ansicht,  dass  der  jetzige  Saal  vom 
wissenschaftlichen   Standpunkt  aus  ungenügend   ist. 

Herr  C  a  h  n  h  e  i  m  glaubt,  dass  es  nicht  empfehlenswert  ist, 
von  einem  Lokal  ins  andere  umherzuwandern.  Sogar  in  Eng- 
land, wo  die  Gesellschaften  königliche  sind,  haben  sie  Ihre  Klub- 
häuser. Die  Einrichtung  des  Hauses  hängt  nur  von  der  Opfer- 
willigkeit der  Mitglieder  ab.  Er  stellt  den  Antrag,  den  Beschluss 
allen  Mitgliedern  mitzuteilen. 

Herr  Flachs  stimmt  ebenfalls  dem  Antrag  des  Vor- 
standes bei. 

Die  Anträge  des  Vorstandes  lauten: 

I.  Die  Gesellschaft  erklärt  sich  grundsätzlich  damit  einver- 
standen, den  Plan  des  Aerztlichen  Bezirks  Vereins  Dresden-Stadt, 
einen  Saal  zu  bauen,  finanziell  und  durch  Abschluss  eine  Miet- 
vertrages zu  unterstützen. 

IL  Die  Gesellschaft  ermächtigt  ihren  Vorstand,  nach  seinem 
Ermessen  Mitglieder  der  Gesellschaft  zur  Beratung  zuzuziehen 
und  event.  im  Laufe  des  Sommers  durch  Karte  zu  einer  Beratung 
und  Beschlussfassung  die  Mitglieder  einzuladen. 

Herr  Credo  beantragt,  hinter  Saal  einzuschieben:  „und 
Nebenräume". 

Herr  Ganser  spricht  sich  hiergegen  aus. 
Herr  C  r  e  d  6  zieht  hierauf  seinen  Antrag  zurück. 

Antrag  I  des  Vorstandes  wird  einstimmig  angenommen. 

Antrag  II  wird  einstimmig  angenommen. 

Antrag  Cahnheim  gegen  1  Stimme  angenommen. 
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XXL  Sitzung  vom  25.  Februar  1905. 
Vorsitzender;    Herr  Ganser. 

Von  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Günther  ist  ein  Dank- 
schreiben für  die  Beteiligung  der  Gesellschaft  an  der  Trauer- 
feier  für  den  verstorbenen  Herrn  Geh.  Rat  Günther  ein- 
gegangen. 

Herr  B.  Graupner  demonstriert  vor  der  Tagesordnung  die 
Organe  eines  Kinde«,  welches  wiederholt,  das  erste  Mai  in  der 
Mitte  des  ersten  Lebensjahres,  Attacken  von  akutem  Gelenk- 
rheumatismus mit  rekurrierender  Endokarditis  durchgemacht 
hatte  und  an  dem  besonders  ein  enormer  Milztumor  aufgefallen 
war,  ohne  dass  eine  schwerere  Blutveränderung  nachweisbar  war. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  am  Herzen  eine  Pulmonalstenose,  die 
ihrer  Form  nach  jedenfalls  von  fötaler  Endokarditis  herrührte, 
neben  einer  sicher  auf  die  Polyarthritis  zu  beziehenden  chro- 
nischen Endokarditis  der  Aortenklappen.  Die  Milz,  deren  Spitze 
bis  zur  echten  Spina  üei  ant  sup.  reichte,  verdankte  diese  Grösse 
ausser  venöser  Stauung  auch  der  Hyperplasie,  welche  bei  lang- 
wieriger Polyarthritis  ebenso  gefunden  wird,  wie  bei  anderen  chro- 
nisch verlaufenden  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Malaria  und  Sy- 
philis. 

Tagesordnung: 

Herr  Schmaltz:  Das  Verhalten  des  Zirkulation»- 
apparates  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten. 

Nach  einer  zusammenfassenden  Darstellung  der  patho- 
logisch-anatomischen Daten  gibt  der  Vortragende  an  der  Hand 
vorgelegter  Puls-  und  Temperaturkurven  eine  eingehende 
Schilderung  der  im  Rekonvaleszenzstadium  der 
akuten  Infektionskrankheiten  (Diphtherie,  Scharlach,  Typhus, 
Masern,  Pneumonie^  Influenza,  Angina,  Parotitis  epidemica) 
vorkommenden  Herzstörungen  und  ihres  Verlaufes,  wobei  die  Be- 
sonderheiten derselben  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  er- 
wähnt und  die  nicht  selten  vorkommenden  Dauerstörungen  ge- 
würdigt werden.  Bezüglich  der  Herzkomplikationen  beim  akuten 
Gelenkrheumatismus    wird    auf    die    Bedeutung    der    rheuma- 
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tischen  Myokarditis    und    ihre  Beteiligung   bei    dem  Zustande- 
kommen des  klinischen  Krankheitsbildes  hingewiesen. 

Diskussion:  Herr  Geipel  bespricht  den  mikroskopi- 
schen Befund  von  3  Herzen,  die  eine  rheumatische  Perikarditis 
aufwiesen  und  in  deren  Muskulatur  er  annähernd  gleiche  Ver- 
änderungen feststellen  konnte.  Dieselben  kennzeichneten  sich  in 
frischen  und  älteren  Entzündungen  mit  besonderer  Bevorzugung 
der  Insertion  der  grossen  Gefässe,  sowie  der  Atrioventrikular- 
klappen. Besonders  hebt  Herr  Geipel  den  Befund  eigentüm- 
licher Knötchen  im  interstitiellen  Gewebe  hervor,  die  zuerst  von 
Aschoff  beschrieben  wurden  und  bereits  in  dem  ersten  Falle 
vom  Januar  1903  gesehen  wurden,  und  glaubt  dieselben  als  spe- 
zifisch für  die  rheumatische  Myokarditis  ansehen  zu  müssen. 

(Demonstration  von  mikroskopischen  Präparaten  und  Zeich- 
nungen.) 

Herr  Förster  kann  nach  seinen  Erfahrungen  die  Aus. 
f ührungen  des  Herrn  S  c  h  m  a  1 1  z  fast  in  allen  Punkten  be- 
stätigen und  teilt  genauer  seine  Beobachtungen  bei  Diphtherie, 
Scharlach,  Masern  mit,  die  fast  alle  auf  seiner  Abteilung  der 
Kinderheilanstalt  gemacht  wurden. 

Bei  94  Diphtherien  (42  Knaben,  52  Mädchen)  sah  er 
Herzstörungen  32  mal  (=  34  Proz.),  häufiger  bei  Mädchen  wie  bei 
Knaben  (19  Mädchen  =  30,5  Proz.,  13  Knaben  =  31  Proz.).  Das 
bevorzugte  Alter  war  das  zwischen  5  und  10  Jahren  (14  =  5  bis 
10  Jahre,  3  unter  2,  7  =z.  2—5  Jahre,  8  =  10—15  Jahre  alt).  Die 
ersten  Erscheinungen  traten  in  der  Hälfte  der  Fälle  (16)  in  der 
2.  Woche,  9  mal  dagegen  in  der  1.  Woche  (1  mal  am  3.,  1  mal  am 
4.  Tag),  7  mal  erst  nach  der  2.  Woche  auf.  8  Fälle  endeten  tödlich, 
d.  i.  25  Proz.  aller  Diphtherien  mit  Herzstörungen,  8,5  Proz.  sämt- 
licher Diphtherien,  ein  sehr  hoher  Prozentsatz.  Der  Tod  erfolgte 
1  mal  in  der  1.  Woche,  je  2  mal  in  der  2.  und  3.  Woche,  3  mal  noch 
später  (am  23.,  2G.  und  34.  Tag,  letztere  nach  durchgemachtem  Re- 
zidiv). Die  auftretenden  Geräusche  waren  meist  systolische,  nur 
1  mal  waren  2,  ein  präsystolisches  und  systolisches  hörbar;  häu- 
figer wie  beim  Scharlach  war  es  auch  an  der  Spitze  zu  hören. 
Dilatation  des  Herzens  sah  er  20 mal  (=  21,3  Proz.  aller 
Diphtherien),  also  häufiger,  wie  Herr  Schmaitz,  wenn  auch 
nicht  so  oft  wie  V  e  r  o  n  e  s  e.  Sie  war  nie  das  alleinige  Symptom, 
war  9  mal  nach  beiden  Seiten,  11  mal  nur  nach  einer  vorhanden, 
und  zwar  5  mal  nur  nach  links,  G  mal  nach  rechts.  3  mal  trat  sie 
in  der  1.,  9  mal  in  der  2.,  4  mal  in  der  3.  Woche,  4  mal  noch  später 
auf.  Anders  zu  deuten  sind  gewisse  Dilatationen  nach  rechts  bei  be- 
stehender Laryngostenose,  sie  beruhen  nicht  auf  einer  Myokarditis, 
sondern  einer  Ueberanstrengung  des  rechten  Herzens  durch  er- 
höhte Widerstände  im  kleinen  Kreislauf,  sie  stehen  auf  gleicher 
&tufe  wie  die  Herzdilatationen  nach  rechts  bei  Keuchhusten  und 
sind   auch   therapeutisch   anders   anzugreifen. 

Ausser  den  angeführten  Symptomen  hebt  er  als  recht  charak- 
teristisches Symptom  der  diphtherischen  Myokarditis  noch  hervor 
eine  eigentümliche  hochgradige  Apathie  und  Somnolenz  der 
Kinder. 

Prognostisch  ungünstige  Zeichen  sind  frühes  Einsetzen  der 
Herzstörungen,  Bradykardie  (bis  44  beobachtet)  und  hochgradige 
Apathie,  Blässe.  Von  ominöser  Bedeutung  sind  immer  die  paroxys- 
mal auftretenden  Schmerzen  im  Epigastrium  und  Erbrechen,  so- 
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wie  namentlich  ein  Unregeimässigwerden  des  verlangsamten 
Pulses. 

Unter  47  Scharlach  fällen  (28  Knaben,  19  Mädchen)  sah 
er  Herzstörungen  bei  19  Kindern  (r=  40,4  Proz.),  also  etwa  gleich 
oft  wie  Herr  Schmaltz,  der  bei  der  Gesamtzahl  seiner  Schar- 
lachkranken sie  in  35  Proz.,  in  kürzerem  Zeitraum  aber  sogar  in 
54  Proz.  der  Fälle  sah.  Betroffen  wurden  hier  häufiger  Knaben 
(13  Knaben  =  46,4  Proz.  gegenüber  6  Mädchen  =  31,6  Proz.).  Das 
bevorzugte  Alter  war  zwischen  10 — 15  Jahren  (10  unter  19  Fällen). 

Die  ersten  Symptome  der  Scharlachmyokarditis  traten  zwar 
öfter  schon  in  der  1.  Woche  auf  als  bei  der  Diphtherie  (8  mal,  da- 
gegen 5  mal  in  der  2.  Woche,  3  mal  in  der  3.  Woche,  3  mal  später) ; 
das  die  Scharlachmyokarditis  aber  besonders  charakterisierende 
Symptom,  die  Dilatation  (17  mal  =  36,2  Proz.  aller  Scharlachfälle), 
zu  der,  wie  Henschen  sagt,  der  Scharlach  das  Herz  geradezu 
disponiert,  pflegt  hier  später  aufzutreten  wie  bei  Diphtherie  (8  mal 
jenseits  der  3.  Woche),  meist  ist  sie  beiderseitig,  seltener  nur  nach 
links,  fast  nie  nur  nach  rechts.  Als  wesentliche  Unterschiede  der 
Scharlach-  von  der  Diphtheriemyokarditis  hebt  er  hervor,  dass  sie 
1.  Knaben  häutiger  wie  Mädchen,  2.  mehr  die  älteren  Kinder  be- 
fällt, 3.  gerade  nach  leichter  Primärerkrankung,  Diphtheriemyo- 
karditis dagegen  nach  der  schweren  toxischen  Form  am  häufig- 
sten auftritt,  dass  4.  die  Dilatationen  beträchtlicher  sind,  aus- 
schliesslicher das  linke  Herz  betreffen  und  dass  5.  ihre  Prognose 
quoad  vi  tarn  günstig  ist,  überraschende  Todesfälle  wie  bei  Di- 
phtherie nicht  bekannt  sind. 

Bei  jeder  Infektionskrankheit  trägt  also  die  dabei  auf- 
tretende Myokarditis  ihren  spezifischen  Charakter,  der  auch  im 
klinischen  Bild  sich  ausprägt;  deshalb  ist  es  nicht  zu  verwundern, 
wenn  eine  Häufung  der  Infektionen  an  sich  nicht  die  Chancen 
für  Eintritt  einer  Myokarditis  vermehrt  Sie  blieb  aus  bei  2  Fällen 
von  Scharlach  mit  Diphtherie,  3  von  Masern  mit  Diphtherie  und 
1  Keuchhusten  mit  Diphtherie. 

Ob  eine  schon  vor  der  Erkrankung  vorhandene  Herzverände- 
rung zu  einer  Myokarditis  disponiert,  möchte  er  nach  seinen  auf 
wenige  Fälle  sich  beschränkenden  Beobachtungen  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden. 

Was  die  Prognose  der  Diphtherie  und  Scharlachmyokar- 
ditis quoad  restitutionem  anlangt,  so  kann  er  zwar  Zahlenangaben 
nicht  machen,  da  die  Zeit  noch  zu  kurz  und  er  erst  einen  Teil  der 
mit  Herzstörungen  entlassenen  Kinder  wieder  untersuchte,  doch 
ist  er  geradezu  überrascht  durch  die  grosse  Zahl  von  bleibenden 
Veränderungen,  meist  auch  begleitet  von  subjektiven  Störungen. 
Die  Diagnose  scheint  quoad  restitutionem  noch  ungünstiger  beim 
Scharlach  zu  sein  als  bei  Diphtherie. 

Als  Beispiel  einer  schweren  Masern  myokarditis  er- 
wähnt er  einen  Fall  bei  einem  Knaben,  der  mit  7y2  Jahren  Masern 
und  im  Anschluss  daran  eine  Myokarditis  durchmachte,  die  durch 
einen  Nordseeaufenthalt  eine  ganz  wesentliche  Verschlechterung 
erfuhr  und  erst  nach  monatelangem  Aufenthalt  in  südlichem  Klima 
sich  im  zweiten  Jahr  zu  bessern  begann,  aber  bleibende  Verände- 
rungen am  Herzen  zurückliess. 

Herr  Fiedler:  Antrag  auf  Vertagung. 
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XXII.  Sitzung  vom  4.  März  1905. 
Vorsitzender :    Herr  Ganser. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Schmor  1  demonstriert  einen  typischen  Fall  von 
Malakoplakie  der  Harnblase,  der  von  einer  96  jährigen  Frau  her- 
stammte und  sowohl  in  makroskopischer  als  auch  in  mikroskopi- 
scher Hinsicht  vollständig  mit  der  von  anderen  Autoren  gegebenen 
Beschreibung  übereinstimmt,  insbesondere  fanden  sich  auch  hier 
die  eisenhaltigen  Zelleinschlüsse  und  die  extra-  und  intrazellulär 
gelegenen  Bakterienhaufen.  Eine  Artbestimmung  der  Bakterien 
war  nicht  möglich,  da  die  Harnblase  in  bereits  konserviertem  Zu- 
stande in  die  Hände  des  Herrn  S  c  h  m  o  r  1  gelangte. 

Tagesordnung: 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Schmaltz: 
Das  Verhalten  des  Zirkulationsapparates  bei  den  akuten  In- 
fektionskrankheiten. 

Herr  Oppe  erwähnt,  dass  er  bei  akuten  Infektionskrank- 
heiten (Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  akute  Tuberkulose)  als 
Folgen  einer  Insuffizienz  des  geschädigten  Herzmuskels  Throm- 
bosen in  Kapillaren  und  kleinen  Venen  der  Sehhügel  gefunden 
habe.  Bei  der  Sektion  sei  an  diesen  eine  fleckige  Rötung  auf- 
gefallen; die  mikroskopische  Untersuchung  habe  teils  hyaline,  teils 
aus  Leukozyten,  Erythrozyten  oder  Blutplättchen  bestehende 
Thromben  gezeigt.  In  der  allernächsten  Umgebung  solcher  Ge- 
fässe  war  das  Hirngewebe  aufgelockert,  doch  noch  nicht  im  Zer- 
fall. Der  Befund  von  Leukozyten,  die  mit  Blutfarbstoff körnchen 
beladen  sind,  in  und  an  solchen  Thromben  lässt  schliessen,  dass 
die  Thrombosen  nicht  erst  in  der  Agone  entstanden  sind. 

Herr  Unruh  hält  es  für  wesentlich,  dass  der  Herr  Vor- 
tragende darauf  hingewiesen  hat,  dass  die  Temperaturerhöhung 
als  solche  nicht  auf  das  Herz  wirkt.  Man  darf  daher  besonders  Im 
Kindesalter  nicht  ohne  besonderen  Grund  mit  medikamentösen 
Mitteln  auf  die  Herabsetzung  der  Temperatur  hinarbeiten.  Es 
gereicht  ihm  ferner  zur  besonderen  Befriedigung,  dass  auch  der 
Herr  Vortragende  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Häufigkeit  der 
Beteiligung  des  Myokards  bei  Infektionskrankheiten  gelegt  habe. 
Er  fragt,  warum  der  Herr  Vortragende  die  Erkrankungen  nicht 
mitbetrachtet  hat,  die  auch  eine  intensive  Herzwlrkuug  haben, 
wie  neben  anderen  der  Ikterus,  speziell  der  infektlöse  und  epi- 
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deniische,  ferner  die  Chorea,  abgesehen  davon,  ob  hier  Herz-  und 
Bewegungsstörungen  etwa  koordiniert  sind.  Ferner  die  Peliosis 
i'heumatica,  wobei  besonders  Endo-  und  Perikarditis,  aber  auch 
Myokarditis  vorkommt;  weiter  das  Brythema  nodosum,  dessen 
Verwandtschaft  mit  Tuberkulose  ihm  nicht  sehr  wahrscheinlich 
sei;  es  kommt  hierbei  Myokarditis  wohl  kaum  vor.  Zuletzt  die 
Barlow  sehe  Krankheit,  wobei  er  nicht  nur  Blutungen  im  Herz- 
beutel, sondern  auch  wirkliche  Entzündung  im  Perikard  ge- 
sehen hat. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  hat  unterlassen,  auf  alle  diese  Krank- 
heiten einzugeben,  um  nicht  zu  weitschweifig  zu  werden.  Ueber 
Myokarditis  bei  infektiösem  Ikterus  und  Chorea  hat  er  auch  nur 
wenig  eigene  Erfahrungen,  über  die  bei  Barlowscher  Krank- 
heit gar  keine. 

Herr  Schmort  weist  darauf  hin,  dass  selbst  hochgradige 
im  Verlauf  der  Diphtherie  auftretende  myokarditische  Prozesse 
unter  Schwielenbildung  zur  Ausheilung  gelangen  können,  und  de- 
monstriert das  Herz  eines  6  jährigen  Mädchens,  welches  2  Jahre 
vor  seinem  Tode  an  Diphtherie  mit  schwerer  konsekutiver  Myo- 
karditis gelitten  hatte.  Ferner  weist  Herr  Seh.  daraufhin,  dass, 
wie  bereits  der  Herr  Vortragende  hervorgehoben  hat,  über  die  im 
arteriellen  Gefassy stein  im  Anschluss  an  Infektionskrankheiten 
vorkommenden  Veränderungen  noch  sehr  wenig  bekannt  sei. 
Dass  solche  und  zwar  sehr  schwere  Veränderungen  vorkommen, 
geht  aus  den  folgenden  Beobachtungen,  die  fast  sämtlich  mit  De- 
monstration von  Präparaten  belegt  werden,  hervor: 

1.  Ein  13  jähriges  Mädchen  geht  in  der  Rekonvaleszenz  nach 
einer  mittelschweren,  mit  Myokarditis  kombinierten  Diphtherie 
plötzlich  zu  Grunde.  Bei  der  Sektion  findet  sich  ein  Hämatoperi- 
kardium,  das  auf  einen  dicht  oberhalb  der  Aortenklappe  befind- 
lichen, nahezu  quer  verlaufenden  lya  cm  langen  zackigen  Riss  in 
der  Aortenwand  zurückzuführen  war.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Rissteile  zeigte  sich,  dass  in  der  Media  ziemlich 
ausgedehnte  nekrotische  und  entzündliche  Prozesse  vorhanden 
waren,  welche  in  die  Intima  und  Adventitia  hineinreichten.  Mikro- 
organismen wurden  an  der  Rupturstelle  nicht  gefunden.  Am 
Herzen  fanden  sich  schwere  interstitielle  myokarditische  Ver- 
änderungen. Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  in  der  Gefäss- 
wand  gefundenen  Veränderungen,  welche  für  die  Genese  der 
Ruptur  verantwortlich  zu  machen  sind,  auf  die  vorausgegangene 
Diphtherie  zurückzuführen  sind,  sei  es,  dass  sie  durch  Diphtherie- 
gift direkt,  sei  es  durch  die  die  Diphtherie  begleitende  Misch- 
infektion bedingt  wurden. 

2.  Ein  21  jähriges  kräftiges  Individuum,  welches  16  Tage 
vorher  eine  massig  schwere  Angina  durchgemacht  hatte,  stürzt 
plötzlich,  als  es  sich  die  Stiefel  auszieht,  tot  zusammen.  Bei  der 
Sektion  fast  genau  derselbe  Befund  wie  bei  1,  insofern  auch  hier 
ein  Hämatoperikardlum  mit  einer  Aorteuruptur  gefunden  wurde. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  auch  hier  nekrotische,  de- 
generative und  entzündliche  Prozesse  in  der  Media.  Auch  hier 
dürfte  ein  Zusammenhang  der  Angina  mit  der  Gefässveränderung 
nicht  zu  bezweifeln  sein. 

3.  Ein  36  jähriger  Mann  erkrankt  in  der  3.  Woche  der  Re- 
konvaleszenz nach  einem  schweren  Scharlach  an  Nephritis.  In 
der  4.  Woche  wird  er.  als  er  sich  im  Bett  aufrichtet,  plötzlich  ohn- 
mächtig; als  er  das  Bewusstsein  wieder  erlangt  hat,  klagt  er  über 
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heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  im  rechten  Hypo- 
cbondrium,  und  ist  hochgradig  anämisch.  Da  man  eine  innere 
Blutung  vermutet,  wird  zur  Operation  geschritten,  bei  der  sich 
eine  ausgedehnte  Blutung  um  die  rechte  Niere  herum  findet,  die 
Quelle  der  Blutung  aber  nicht  zu  eruieren  ist.  Der  Tod  tritt 
mehrere  Stunden  nach  der  Operation  ein.  Unmittelbar  nach  dem 
Tode  wird  die  rechte  Niere  von  der  Operationswunde  her  aus  dem 
Körper  entfernt.  Bei  der  36  Stunden  später  unter  sehr  ungünstigen 
äusseren  Verhältnissen  vorgenommenen  Sektion  konnte  zwar  die 
Quelle  der  Blutung  ebenfalls  nicht  aufgefunden  werden;  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  aber  fanden  sich  an  der  Nieren- 
arterie, und  zwar  in  der  Adventitia  und  Media  derselben,  so 
schwere  Veränderungen  in  Gestalt  von  entzündlichen  und  nekro- 
tischen Prozessen,  dass  es  kaum  zweifelhaft  sein  kann,  dass  die 
Blutung  Infolge  einer  durch  diese  Veränderungen  gesetzten  Ge- 
fässruptur  bedingt  war,  die  sich  wahrscheinlich  um  deswillen  dem 
makroskopischen  Nachweis  entzog,  weil  bei  der  Herausnahme  der 
Niere  vor  der  Sektion  ein  Stück  der  Nierenarterie  verloren  ge- 
gangen war.  Dass  die  gefundene  Gefässveränderung  mit  dem 
vorausgegangenen  Scharlach  im  Zusammenhang  steht,  ist  um  so 
wahrscheinlicher,  als  einerseits  an  dem  übrigen  Gefässystem  ar- 
teriosklerotische Veränderungen  nicht  vorhanden  waren  und 
andrerseits  bei  einem  weiteren  Fall,  der  ein  23  jähriges  Mädchen 
betrifft,  welches  2  Jahre  vor  ihrem  Tode  einen  schweren  Schar- 
lach durchgemacht  hatte,  am  Gefässystem  ähnliche  Verände- 
rungen sich  zeigten,  die  aber  hier  zur  Bildung  von  multiplen. 
Aneurysmen  (abgesehen  von  der  Nierenarterie  auch  an  der  Coeliaca 
und  Iliaca  sin.)  geführt  hatten.  In  dem  letzterwähnten  Falle 
waren  übrigens  die  Herzklappen  intakt,  so  dass  der  Einwand,  dass 
die  Aneurysmenbildung  etwa  von  einer  Endokarditis  abhängig  zu 
machen  sei,  nicht  stichhaltig  ist. 

Endlich  erwähnt  Herr  Seh.  noch  einen  Fall,  wo  es  im  An- 
schluss  an  Masern  neben  einer  diffusen  Myokarditis  zu  einer  dif- 
fusen Wandendokarditis  gekommen  war,  welche  sich  unter  dem 
Bilde  einer  diffusen  sehnig-weissen,  zuckergussähnlichen  Ver- 
dickung des  Endokards  des  linken  Ventrikels  darstellte. 

Herr  Forstmann  hebt  hervor,  dass  die  Arrhythmie,  welche 
sich  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Infektionskrankheiten  findet,  zu- 
weilen nur  als  eine  quantitative  Steigerung  der  normalen  respira- 
torischen Pulsschwankungen  (Beschleunigung  bei  der  Inspiration, 
Verlangsamung  bei  der  Exspiration)  anzusehen  ist.  Sehr  schwer 
erholt  sich  das  Herz  nach  Typhus,  rasch  nach  Pneumonie;  im  er- 
steren  Fall  ist  hieran  wohl  der  lange  Hungerzustand  mit  Schuld. 

Auch  bei  Syphilis  finden  sich  im  Frühstadium  zuweilen  Herz- 
störungen (Arrhythmie,  Dilatationen,  Herzgeräusche  etc.). 
Grassmann  hat  dieselben  häufig  beobachtet,  er  selbst  nicht 
bo  oft.  Bei  Tuberkulose  ist  oft  die  Tachykardie  ein  sehr  früh- 
zeitiges Symptom,  welches  nachweisbaren  Zeichen  der  Tuber- 
kulose vorausgebt.  Bei  Diphtherie  ist  der  Eintritt  von  Leber- 
schwellung prognostisch  ungünstig. 

Her  W  e  r  t  h  e  r  spricht  unter  Vorlegung  einiger  Kurven  über 
Herzerkrankungen  im  Anschluss  an  Erysipel  und  im  Frühstadium 
der  Syphilis. 

Herr  R.  Graupner  hält  die  von  Herrn  G  e  I  p  e  1  demon- 
strierten  myokarditischen  Veränderungen  ebenfalls  für  ein  spe- 
zifisches Produkt  des  akuten  Gelenkrheumatismus  und  stellt  die- 
Droiden.    1904/1905.  9 
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selben  ihrer  Struktur  und  Lokalisation  nach  mit  den  Produkten 
des  Rheumatismus  nodosus  an  den  Skelettmuskeln  In  Parallele. 
Für  den  Bestand  der  Herztätigkeit  sind  seiner  Ansicht  nach  so 
umschriebene  entzündliche  Herde  weniger  von  Bedeutung,  als  die 
degenerativen  Prozesse  der  Herzmuskulatur. 

Herr  Förster  betont  gegenüber  Herrn  Forstmanns 
Ausführungen,  dass  Arrhythmie  ja  häutig  Im  Rekonvaleszenz- 
stadiuni akuter  Erkrankungen  beim  Kind  auftritt,  zumal  bei  Di- 
phtherie; als  alleiniges  Symptom  berechtigt  sie  nie  zur  Diagnose 
Myokarditis,  wie  er  zur  Beurteilung  seiner  Statistik  hervorheben 
möchte.  Leberschweliuug,  deren  Entstehung  er  gleich  Herrn 
Sclimaltz  durch  Stauung  erklärt,  sah  er  öfters  und  erblickt  in 
ihr  nur  ein  weiteres  Zeichen  von  „Herzschwäche".  Dass  auch 
andere  Erkrankungen  eine  Myokarditis  im  Gefolge  haben  können, 
sah  er  in  diesen  Tagen  bei  einem  l>  jährigen  Knaben,  bei  dem 
sie  als  Komplikation  einer  rezidivierenden  Appendizitis  auftrat, 
einer  ja  häutig  ausgesprochen  infektiösen  Erkrankung. 

Bei  der  Behandlung  sind  bei  Diphtherie  und  Scharlach  ver- 
schiedene Indikationen  zu  erfüllen.  Bei  ersterer  gilt  es  vor  allem, 
den  plötzlichen  Eintritt  tödlichen  Herzkollapses  vorauszusehen 
und  zu  verhüten.  Da  er,  wie  auch  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z,  ihn  nie 
eintreten  sah,  ohne  dass  klinische,  wenn  auch  oft  nur  leichte  Er- 
scheinungen am  Herzen  vorausgingen,  und  der  Tod  noch  am  23. 
und  20.  Tag  erfolgte,  hält  er  an  4  Wochen  strenger  Bettruhe  in 
allen  Fällen  mit  Herzstörungen  fest.  Medikamentös  bewährte  sich 
am  besten  Strophanthus  und  Koffein,  als  ultimum  refugium  Al- 
kohol und  Kampher,  während  er  nichts  von  der  Anwendung  der 
Digitalis  sah.  Nur  auf  die  Fälle  von  einfacher  rechtsseitiger  Herz- 
dilatation infolge  erhöhter  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  will 
er  ihre  Verwendung  beschränkt  wissen.  Bei  Scharlachmyokarditis 
ist  plötzlicher  Herzkollaps  nicht  zu  fürchten,  bei  der  grossen  Nei- 
gung zu  betiächtlicher  Dilatation  in  oft  noch  recht  später  Zeit  aber 
ausserordentlich  schwer,  den  Zeitpunkt  für  das  Verlassen  des 
Bettes  im  Einzelfall  zu  bestimmen;,  hier  sieht  er  in  vorsichtigen 
Versuchen  unter  genauer  Kontrolle  der  Herzgrenzen  den  rich- 
tigsten Weg. 

Herr  Forstmann  betont  gegenüber  Herrn  Graupner, 
dass  die  myokarditischen  Herde  doch,  wie  er  sich  durch  mikro- 
skopische Untersuchungen  an  Diphtherieherzen  überzeugen  konnte, 
in  einigen  Fällen  gar  nicht  so  sehr  spärlich  sind. 

Herr  Schmorl  stimmt  Herrn  Graupner  und  Herrn 
Schmaltz  bei,  dass  die  myokarditischen  Herde  oft  weniger  an 
den  Funktionsstörungen  des  Herzens  schuld  sind,  als  die  fettige 
Degeneration.  Dass  trotz  deutlich  sichtbarer  Verfettung  der  Mus- 
kulatur chemisch  zuweilen  keine  Vermehrung  des  Fettes  nach- 
weisbar ist,  liegt  wohl  nur  daran,  dess  das  Fett,  welches  im  nor- 
malen Zustand  irgendwie  gebunden,  jedenfalls  optisch  nicht  nach- 
weisbar ist,  als  solches  bei  der  Degeneration  sichtbar  wird.  Inter- 
stitielle Veränderungen  stärksten  Grades,  z.  B.  auch  Geschwulst- 
metastasen im  Herzen  etc.,  rufen  mitunter  gar  keine  Störungen 
hervor,  wenn  die  Muskulatur  nicht  degeneriert  ist 

Herr  G  e  i  p  e  1  bemerkt  nachträglich,  dass  er  Gefässverände- 
rungen  in  den  Herzen  von  rheumatischer  Myokarditis  nicht  fand, 
vielmehr  spielte  sich  ein  Teil  der  Prozesse  im  adventitiellen  Ge- 
webe ab.    Hinsichtlich  des  Auftretens  krankhafter  Veränderungen 
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im  Herzmuskel  bei  Diphtherie  konnte  er  bereits  am  5.  Tage  der  Er- 
krankung iu  einem  Falle  von  Herztod  schwerste  fettige  Degene- 
ration und  frische  interstitielle  Entzündung  in  den  inneren  Muskel- 
schlchten  feststellen. 

Herr  S  c  h  in  a  1 1  z  ist  erfreut,  dass  Herr  Förster  an- 
nähernd zu  denselben  Resultaten  gelangt  ist  wie  er  selbst,  spe- 
ziell was  die  Dauerstürungen  anlangt,  über  deren  häufiges  Vor- 
kommen er  selbst  überrascht  gewesen  sei.  Digitalis  wendet  er  bei 
Diphtherie  usw.  auch  nicht  mehr  an.  Als  erste  Bewegung,  zur 
Prüfung  der  Funktionstüchtigkeit  des  genesenden  Herzens, 
empfiehlt  er  Gymnastik  im  Bett. 

Er  fragt  Herrn  Scbmorl,  ob  bei  den  Gefässrupturen  Sepsis 
im  Spiel  war  und  ob  in  dem  reinen  Fall  von  Endocarditis  parletalis 
die  Klappe  beteiligt  war.    (Herr  S  e  h  m  o  r  1  verneint  beides.) 

Dass  in  der  Beurteilung  der  Bedeutung  der  Arrhythmie  bei 
Kindern  besondere  Vorsicht  geboten  sei,  habe  er  hervorgehoben. 

Die  Frage  der  Bedeutung  der  interstitieü-myokarditischen  und 
degenerativeu  Veränderungen  für  die  Herzstörungen  will  er  nicht 
entscheiden.  Er  erwähnt  Fälle  mit  diffuser  Myokarditis,  wo  diese 
so  stark  ausgebildet  war,  dass  wohl  zweifellos  die  klinischen  Er- 
scheinungen darauf  bezogen  werden  konnten. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  erinnert  noch  daran,  dass  im  Jahre  1899 
die  Symptome  der  typhösen  Myokarditis  hier  in  der  Gesellschaft 
von  Exzellenz  Fiedler  besprochen  und  an  mehreren  lehrreichen 
Kurven  demonstriert  wurden. 

Vorstellung  eines  Falles  von  ungewöhnlicher  Innervations- 
f  ähigkeit  verschiedener  Muskeln. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  bemerkt,  dass  in  den  Hirnzentren  nicht  die 
einzelnen  Muskeln,  sondern  Bewegungskombinationen  vertreten 
sind:  man  kontrahiert  nicht  den  Bizeps  isoliert,  sondern  man  beugt 
den  Vorderarm.  Der  vorgestellte  Fall  gibt  einen  Hinweis  auf 
den  Wert  der  motorischen  Zentren,  die  nicht  nur  vorgebildete  Or- 
gane, sondern  unter  Umstünden  in  hohem  Grade  umbildungsfähig 
sind;  gelingt  es,  die  Bewegungsvorstellungen  in  unserem  Gehirn 
durch  Muskel  Vorstellungen  zu  ersetzen,  so  gehorchen  dann  auch 
die  einzelnen  Muskeln  dem  Willensimpulse. 

Herr  E  r  d  m  a  n  n  richtet  an  Herrn  Böhmer  die  Frage,  ob 
er  auch,  ohne  zu  sehen,  die  Muskeln  durch  das  sogen.  Muskel- 
bewusstsein  (conscience  musculaire  nach  Duchenne)  in  der  Ge- 
walt hat.     (Herr  B.  bejaht  dies.) 

Herr  N  ö  h  r  1  n  g  hat  sich  ebenfalls  bemüht,  durch  Kontrak- 
tionen der  Bauchmuskulatur  Obstipation  zu  behandeln,  und  fand 
hierbei  schon  kurze  Uebungen  wirksam,  besonders  morgens. 

Wahl.  Gewählt  sind  die  Herren:  Dr.  Albert  Kaiser, 
Privatdozenten  Dr.  phil.  Johannes  Richter  und  Dr.  phil. 
Zietzschmann  und  Dr.  med.  et  phil.  Neumeister. 
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XXIII.  Sitzung  vom  11.  März  1905. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Haenel. 

Der  Herr  Vorsitzende  teilt  das  Resultat  der  Wahl,  welche  in 
der  letzten  Sitzung  stattfand,  mit. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Herr  Werther:  Demonstration. 

Tagesordnung: 

Herr  K.  Noesske  (a.  G.):  Altes  und  Neue«  über  die 
Methoden  der  Hautverpflanzung.     (Mit   Demonstrationen.) 

Vortragender  hat  während  6V2  jähriger  Assistenzzeit  unter 
Herrn  Hof  rat  Dr.  v.  Mangoldt  am  Kinderhospitale  und  am 
Karolakrankenhause  zu  Dresden  vielfach  die  von  letzterem  in  die 
Chirurgie  eingeführte *)  sog.  Epithelaussaat,  die  Ueber- 
häutung  mittels  abgeschabten  Epithelbreies,  angewendet  und 
dieser  Methode  in  klinischer  wie  in  histologischer  Hinsicht  eine 
festere  Basis  als  bisher  zu  geben  versucht.  Zu  diesem  Zwecke  sind 
Photographien  behandelter  Fälle,  die  das  Wachstum  der  Epithel- 
inseln zeigen,  und  Präparate  von  Probeexzisionen  angefertigt 
worden.  Die  Herstellung  der  histologischen  Präparate  hat  Herr 
Dr.  G  e  i  p  e  1,  stellvertretender  Prosektor  am  Johannstädter 
Krankenhaus,  bereitwilligst  übernommen.  Interessant  ist  be- 
sonders die  bisher  fehlende  Beweisführung,  dass  das  abgeschabte 
Epithel  allein,  auch  ohne  anhaftende  Spuren  des 
Papillarkörper8,  auf  aseptischen  Granulationen  oder  Wund- 
flächen anheilen  und  neue  Epithelien  mit  allen  ihr  zukommen- 
den Zellschichten  bilden  kann.  Das  Fehlen  der  elastischen  Fasern 
in  ganz  frischen  (3  tägigen)  Epithelinseln  beweise,  dass  nur 
Epithelzellen  übertragen  seien,  da  sonst  elastische  Fasern  mit  der 
Weigert  sehen  Färbung  selbst  in  den  äussersten  Spitzen  des 
Papillarkörpers  nachweisbar  seien.  —  Vortragender  bespricht  so- 
dann die  Vorteile  und  Nachteile  der  Epithelaussaat  gegenüber 


*)  Vergl.   D.   med.   Wochenschr.   1895,   No.   48. 
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anderen  Transplantationsmethoden,  besonders  derjenigen  nach 
T  h  i  e  r  s  c  h,  und  wünscht  die  Epithelaussaat  hauptsächlich  für 
Hautdefekte  in  Knochenhöhlen,  die  sonst  nur  sehr  schwer  zu 
überhäuten,  mit  Epithelbrei  aber  leicht  zu  bestreichen  sind,  und 
für  Gesichtshautdefekte  wegen  des  kosmetisch  besseren  Resultates 
(glatte  Ueberhäutung)  reserviert  zu  sehen.  Reibung  von  Klei- 
dern und  andere  Traumen  vertrage  die  Epithelaussaat  ebenso- 
wenig wie  die  Thierschsche  Transplantation.  In  allen  Fällen, 
wo  es  gelte,  eine  Haut  zu  schaffen,  welche  Druck  und  Zerrung 
aushalten,  also  elastisch  sein  müsse,  da  sei  nur  die  zweizeitige 
Stiellappenplastik  von  Haut  mit  subkutanem  Fettgewebe  zu  emp- 
fehlen (Handteller,  Fussohle,  Gelenkumgebung).  Es  werden 
3  solcher  Fälle  vorgestellt :  eine  Frau  mit  Hautf  ettlappen-Implan- 
tation  am  Unterschenkel  nach  hartnäckigem  Ulcus  über  der 
Achillessehne ;  ein  9  jähriges  Mädchen  mit  Fersen-Sohlen-Plastik, 
das  durch  Ueberfahrung  die  Haut  dieser  Gegend  ganz  verloren 
und  nicht  mehr  hatte  gehen  können  (die  Uebertragung  erfolgte 
hier  im  Gegensatz  zu  dem  ersten  Falle  nicht  von  dem  anderen 
,  Bein,  sondern  vom  Oberschenkel  desselben  Beines  unter  maxi- 
maler Flexion  des  Kniegelenkes),  und  ein  9  jähriger  Knabe,  dem 
durch  Ueberfahrung  die  Haut  des  rechten  Handtellers  abgewälzt 
worden  und  dem  dieselbe  von  der  Brust  her  ersetzt 
worden  war,  und  zwar  unter  Wiederherstellung  voller  Beweglich- 
keit der  Finger  und  mit  Erhaltung  des  normalen  Gefühls. 
(Die  Arbeit  soll  ausführlicher  im  Druck  erscheinen.) 

Diskussion:  Herr  v.  P 1 1  u  g  k  hat  bei  völligem  Fehlen  des 
Auges  und  des  Lides  eine  Schläfen-Stirnlappen-Plastik  gemacht 
und  den  Lidknorpel  durch  Hartparaffin  ersetzt,  welches,  flüssig 
auf  Wasser  gegossen,  plattenförmig  erstarrt  und  mit  der  Schere 
beliebig  modelliert  werden  kann. 

Herr  Kellin g:  Krankenvorstellungen. 

I.  G2  jähriges  Fräulein,  seit  mehreren  Jahren  Leibschneiden, 
Meteorismus  und  Verstopfung.  Im  Februar  1905  in  Venedig 
Diarrhöe  und  seitdem  wurde  die  Verstopfung  stärker,  der  Leib 
wurde  stärker  aufgetrieben,  bei  Abgang  von  Winden  Besserung. 
Häufiges  Leibschneiden  und  deutliche  Abmagerung.  Der  Leib  ist 
stark  aufgetrieben,  etwa  wie  im  0.  Monat  einer  Schwangerschaft. 
Man  sieht  kontrahierende  Darmschlingen  und  hört  Darmgeräusche. 
Diagnose  auf  Verschluss  im  Colon  descendens  gründet  sich  1.  auf 
die  Darmversteifung,  2.  auf  die  trockenen  tiefen  Darmgeräusche, 
3.  auf  den  Mangel  an  Darmschwappen  und  4.  auf  die  Ausdehnung 
de«  Darmes  bei  Stäbchen-Plessimeter-Perkussion.  Der  Zustand 
war  für  die  Patientin  auch  insofern  unerträglich',  als  sie  keine 
Winde  lassen  konnte,  ohne  vorher  lange  Zeit  zu  massieren.  Vor- 
schlag der  Probelaparotomie  am  29.  IV.  1904.  Die  Bauchhöhle  war 
ausgefüllt  von  einem  kolossal  ausgedehnten  S  romanum,  kein 
Tumor,  ausserdem  Verdrehung  des  S  romanum  um  180°,  so  dass 
der  zuführende  Schenkel  den  abführenden  komprimierte.  Ausser- 
dem Verwachsung  des  Mesenteriums  an  der  Insertion  der  Schlinge. 


—     134     — 

Resektion  wurde  unterlassen  1.  wegen  des  Alters  der  Patientin, 
2.  weil  die  Darmnaht  im  Colon  descendens  schlechte  Resultate  gibt 
—  die  Statistiken  geben  etwa  50  Proz.  Mortalität  und  zwar,  weil 
die  Nähte  auseitern,  wegen  der  Infektion  und  weil  der  harte  Kot 
die  durch  die  Eiterung  gelockerte  Naht  sprengt.  Deswegen  wurde 
der  Dickdarm  ausgeschaltet  und  der  Dünndarm  unterhalb  des 
S  romannm  in  den  Dünndarm  mit  Murphyknopf  eingefügt.  Der 
Knopf  wurde  deswegen  benutzt,  weil  1.  die  Operation  dadurch 
sauberer  wird  und  2.  die  in  den  Darm  gelegten  Nähte  infolge  des 
federnden  Schlusses  abgehen  und  3.  die  Uebernähung  ganz  sauber 
zu  machen  Ist.  4.  der  Stuhl  hier  meistens  flüssig  ist.  Die  Anwen- 
dung des  Knopfes  setzt  aber  voraus:  1.  dass  der  Darm  gründlich 
entleert  ist,  etwa  keine   Fleisch-  oder  Obstreste  darin  sind,  und 

2.  dass  der  Stuhl  und  die  Diät  durch  leichte  Laxantien  die  ersten 
Tage  etwas  dünn  gehalten  wird.  Ich  habe  die  Operation  dreimal 
ausgeführt,  zweimal  noch  wegen  karzinomatöser  Striktur,  alle 
3  Patienten  sind  durchgekommen.  Das  Resultat  war  nun  in  jedem 
Falle,  wie  auch  bei  dieser  Patientin:  1.  dass  der  Stuhlgang  dick- 
breiig  bis  fest  wird,  2.  dass  die  Winde  trocken  bleiben,  3.  hat  die 
Patientin  trotz  ihres  Alters  an  Gewicht  zugenommen,  obgleich  der 
ganze  Dickdarm  ausgeschaltet  war  und  obgleich  sie  einen  chro- 
nisch-atrophischen  Magenkatarrh  hatte.  Die  Operation  ist  also 
empfehlenswert  und  kann  ins  Auge  gefasst  werden  an  Stelle  des 
künstlichen  Afters:  1.  bei  karzinomatösen,  nicht  operablen  Strik- 
turen  des  Dickdarms,  2.  bei  chronischen  Geschwüren  des  Kolons. 

3.  bei  hartnäckigen  Fällen  von  Enteritis  membranacea  und  4.  bei 
unheilbaren  Fällen  von  Verstopfung  durch  anatomische  Anomalien 
des  Dickdarms  mit  Erweiterung  und  Muskelschwund. 

II.  53  jähriger  Mann,  erkrankt  mit  akutem.  Darmkatarrh 
Im  Herbst  1902,  seit  Weihnachten  1902  Abmagerung,  vor  dem 
Stuhlgang  Leibschneiden  und  Resistenz  in  der  Lebergegend.  Die 
Diagnose  wurde  sicher  auf  Tumor  der  Flexur  gestellt,  und  zwar 
war  ausschlaggebend  die  Weber  sehe  Blutprobe  im  Stuhl  bei  der 
entsprechenden  Probemahlzeit,  welche  in  Milch,  Thee,  trockenem 
Gemüse  bestand  und  kein  Hämoglobin  und  Chlorophyll  enthielt. 
Faustgrosse  Krebsgeschwulst  der  Flexura  hepatica.  Resektion 
vom  Blinddarm  bis  zum  Querkolon.  Das  Ileum  wurde  mit  Murphy- 
knopf in  das  Querkolon  eingepflanzt,  und  zwar  im  August  1903. 
Heilung  seit  iy3  Jahren.     Gewichtszunahme  70  Pfd. 

III.  55  jähriger  Mann,  seit  Frühjahr  1902  Koliken  vor  dem 
Stuhlgang  und  vor  dem  Abgehen  von  Winden.  Faustgrosser 
Tumor  am  Coekum  Ende  Juli  1902.  Patient  verweigert  die 
Operation,  kommt  aber  wegen  der  starken  Beschwerden  im  Januar 
1903  wieder.  Der  Tumor  war  unterdessen  auf  das  Peritoneum 
der  vorderen  Wand  übergegangen,  es  wurde  infolgedessen  das 
1'eTltoneum  der  Blinddarmgegend  mit  abgelöst.  Resektion  des 
Blinddarms  und  Colon  ascendens,  Einpflanzung  des  Ileum  mit 
Murphyknopf  ins  Querkolon,  Tamponade.    Heilung  seit  2  Jahren. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  gerade  die  Krebse  des  Kolons  von 
den  Krebsen  des  Digestionstraktus  die  allerbeste  Prognose  für 
operative  Behandlung  geben.  Sie  machen  weniger  Metastasen  als 
wie  die  übrigen  Karzinome  und  der  Satz,  dass  die  Statistiken 
der  Krebsoperationen  in  der  Bauchhöhle  keine  günstigen  sind,  kann 
auf  die  Kolonkarzinome  keine  Anwendung  finden. 
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IV.  Peptisches  Jejunalgeschwür.  Dieser  Patient  war 
21  Jahre  alt,  als  er  im  April  1902  in  meine  Klinik  kam,  er  hatte 
seit  2  Jahren  Erscheinungen  von  Magengeschwür,  heftige  Schmer- 
zen und  Blutbrechen  und  seit  y4  Jahr  Erscheinungen  von  Pylorus- 
stenose. Operation  am  16.  April  1902,  verhärtetes  Geschwür  im 
Pylorusteil  des  Magens  an  der  hinteren  Wand,  das  Geschwür  war 
etwa  zweimarksttickgross  und  war  auf  den  Kopf  des  Pankreas 
übergegangen.  Eine  Resektion  war  unmöglich,  ich  führte  eine 
Gastroenterostomie  nach  Roux  aus.  Der  Erfolg  war  anfangs  gut 
und  die  Gewichtszunahme  betrug  50  Pfd.  Im  Herbst  1903,  also 
nach  V/x  Jahren  fing  Patient  wieder  an  Schmerzen  zu  bekommen, 
und  zwar  meist  abends  zusammenziehende  Schmerzen  einige  Stun- 
den lang.  Es  trat  ferner  eine  empfindliche  Resistenz  links  vom 
Nabel  auf.  Bei  der  Aushebung  eines  Probefrühstticks  war  nie- 
mals Galle  im  Magen.  Patient  musste  sich  diät  halten,  ich  stellte 
die  Vermutungsdiagnose  auf  peptisches  Magengeschwür.  Zweite 
Operation  am  12.  Dezember  1904  ergab  1.  Verengerung  der  Magen- 
dünndarmfistel durch  Verwachsung,  sie  war  nur  noch  für  den 
kleinen  Finger  zu  passieren.  Lösung  der  Verwachsung  mit  dem 
Mesokolon  und  Plastik  durch  Längsschnitt  und  quere  Vernähung, 
so  dass  hinterher  die  Oeffnung  für  2  Finger  durchgängig  war. 
Ausserdem  war  Verwachsung  zwischen  dem  zuführenden  und  ab- 
führenden Schenkel,  so  dass  dieselben  fast  parallel  lagen  und  in- 
folgedessen die  Galle  nicht  zurückfliessen  konnte.  Es  zeigte  sich 
zwischen  Magendünndarmfistel  und  Enteroanastomose  an  der 
Rückwand  ein  zwanzigpfennigsttickgrosses  peptisches  Jejunal  - 
gesehwtir,  1  cm  unter  der  Magendünndarmnstel.  Das  Geschwür 
war  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  und  das  Mesenterium 
der  Schlinge  entzündlich  verdickt.  Eine  Resektion  des  Geschwüres 
wäre  ein  schwieriges  und  unsicheres  Geschäft  gewesen.  Des- 
wegen wurde  die  Verwachsung  zwischen  dem  zuführenden  und 
dem  abführenden  Schenkel  gelöst  und  dem  zuführenden  Schenkel 
durch  einige  Fixationsniihte  eine  solche  Stellung  gegeben,  dass 
die  Richtung  der  Peristaltik  magenwärts  erfolgte  und  infolgedessen 
eine  Neutralisation  des  Mageninhaltes  in  der  Schlinge  erfolgen 
konnte  und  dann  Innere  Behandlung  eingeleitet  wurde,  mit  Diät 
und  konstanter  Neutralisation  der  Säuren.  Der  Patient  ist  jetzt  frei 
von  Beschwerden  und  wieder  arbeitsfähig. 

V.  Dieser  Patient  war  damals  47  Jahre  alt  und  wurde  am 
8.  Februar  1902  operiert.  Er  hatte  Vereiterung  der  Gallenblase 
und  Gallensteine,  beides  wurde  entfernt.  Ausserdem  fand  sich 
etwas  sehr  Merkwürdiges:  im  Duodenum  ein  walzenförmiger,  ver- 
schiebbarer Körper,  so  lang  wie  2  Fingerglieder  und  etwa  einen 
Finger  breit.  Der  Polyp  hing  mit  einem  Stiel  an  der  hinteren 
Wand  am  Finger  des  Pylorus  fest,  er  konnte  sowohl  ins  Duodenum 
als  in  den  Magen  geschoben  werden,  an  der  Spitze  war  er  etwas 
ulzeriert.  Die  vordere  Wand  des  Magens  wurde  eingeschnitten, 
der  Stiel  des  Polypen  wurde  unterbunden  und  dann  derselbe  ent- 
fernt. Man  kann  solche  Sachen  leicht  übersehen,  wenn  man  sich 
nicht  zur  Regel  macht,  bei  Gallensteinen  immer  das  Duodenum 
und  den  Magen  mit  zu  untersuchen,  was  ich  schon  deswegen  emp- 
fehle, weil  bei  Gallensteinen  Magengeschwüre  und  Duodenal- 
geschwür keineswegs  selten  vorkommen. 

Infolge  dieser  meiner  Erfahrungen  bin  ich  von  der  R  o  u  x  - 
sehen  Gastroenterostomie  abgegangen  und  führe  die  Operationen, 
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wenn  nicht  besondere  anatomische  Hindernisse  Im  Wege  stehen, 
fast  immer  in  folgender  Weise  aus:  Ich  nehme  die  oberste  Dünn- 
darmschlinge und  nähe  sie  nach  H  a  c  k  e  r  in  einer  Entfernung  von 
3  Handbreiten  in  die  hintere  Magenwand  ein.  Man  ist  nun  bei 
dieser  Einfügung  —  ob  dieselbe  mit  Naht  oder  Knopf  geschieht. 
macht  einen  kleinen,  wenn  auch  keinen  wesentlichen  Unterschied 
—  nie  sicher,  dass  nicht  die  abführende  oder  zuführende  Stelle  der 
Naht  gleichweit  ist,  im  Gegenteil,  infolge  der  Kontraktion  der 
Schlingen,  resp.  Zusammenquetschen  des  Knopfes,  ist  eines  der 
beiden  Enden  der  Fistel  weiter  als  das  andere.  Ist  das  abführende 
Ende  weiter,  so  läuft  es  oft  zu  schnell  ab,  ist  das  zuführende  weiter, 
so  kann  es  erschwert  ablaufen.  Diese  Störungen  können  aus- 
geglichen werden.  Wenn  man  solche  Fülle  genau  untersucht,  so 
findet  man,  dass  bei  dieser  Methode  häufig  Störungen  Im  Ablauf 
der  Verdauung  eintreten  und  eine  Garantie  für  ideale  Funktion  der 
Fistel  ist  nicht  gegeben.  Infolgedessen  nähe  ich  regelmässig  eine 
breite  Enteroanastomose,  damit  Mischung  zwischen  Gallen-  und 
Magensaft  eintritt  und  das  ungleiche  Auslaufen  aus  dem  Magen 
ausgeglichen  wird.  Ich  nehme  die  Strecke  am  zuführenden 
Schenkel  kurz,  höchstens  eine  Handbreit  lang,  damit  die  rückläufig 
zu  verbindende  Strecke  gering  ist.  Hingegen  nehme  ich  die  Schlinge 
am  abführenden  Schenkel  2%  bis  3  mal  so  lang,  damit  nicht  eine 
spitzwinkelige  Knickung  an  der  Magendünndarmfistel  eintritt. 
Ausserdem  bildet  sich  bei  der  Gastroenterotomie  stets  ein  Mesen- 
terialspalt  zwischen  Rückwand  des  Bauches  und  dem  Mesen- 
terium der  fixierten  Schlinge,  welchen  ich  durch  einige  Nähte 
schliesse.  Kommt  es  auch  sehr  selten  vor,  dass  Darmschlingen  in 
diesen  Spalt  hineinrutschen,  so  kommt  es  doch  mitunter  einmal  vor 
und  dies  Vorkommnis  kann  und'  muss  vermieden  werden.  Auf 
diese  Weise  ausgeführt,  ist  die  Funktion  schon  allein  aus  mecha- 
nischen Gründen  die  besterreiehbare.  sie  ist  dies  aber  ausserdem 
auch  aus  chemischen  Gründen  wegen  ausgiebiger  Mischung  zwi- 
schen Magen-  und  Darminhalt,  und  in  dieser  Mischung  Hegt  die 
beste  Garantie  gegen  Entstehung  eines  Jejunalgeschwtires.  Die 
vordere  Gastroenterotomie  vermeide  ich  aus  zwei  Gründen:  Einmal 
sind  die  Abflussbedingungen  bei  schlechten  statischen  Verhält- 
nissen der  Bauchhöhle  nicht  so  gut,  wie  an  der  hinteren  Wand  des 
Magens,  und  zweitens  stört  das  Kolon  bei  Blähungen  mitunter  den 
Abfluss  des  Mageninhaltes.  Das  letztere  tritt  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  ein,  es  gibt  aber  Fälle,  wo  derartige  Störungen  vor- 
kommen, die  man  durch  klinische  Beobachtung  und  den  Erfolg  der 
Therapie  auf  Kompression  der  Jejunalsehenkel  durch  das  geblähte 
Kolon  zurückführen  muss. 

VI.  Diese  Patientin,  eine  damals  45  jährige  Frau,  die  seit 
Jahren  an  Magenbeschwerden  litt,  die  sich  auf  chronisch  ein 
Magenkatarrh  und  Gastroptose  zurückführen  Hessen,  wurde  am 
1.  August  1902  nach  vorbeschriebener  Methode  operiert.  Vor  der 
Operation  vermochte  sie  nur  von  Suppen  und  dickbreiigen  Speisen 
zu  leben;  sie  geniesst  jetzt  seit  3y2  Jahren  fast  alles,  ihre  Verdau- 
ung ist  gut,  sie  hat  eine  dauernde  Gewichtszunahme  von  20  Pfund 
gegen  den  früheren  Zustand.  Es  wurde  ihr  von  dem  sie  früher  be- 
handelnden Arzt  von  der  Operation  abgeraten,  da  er  sich  mit  der 
Indikationsstellung  nicht  einverstanden  erklären  konnte,  der  Erfolg 
hat  aber  das  Gegenteil  bewiesen. 
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VII.  Ich  stelle  Ihnen  hier  ausserdem  einen  anderen  Fall  vor,  der 
auf  dieselbe  Weise  operiert  worden  ist  und  ausserdem  ein  merk- 
würdiges Beispiel  für  spontane  Rückbildung  von  Krebsgeschwülsten 
aufweisen. 

VIII.  Der  Patient  war  damals  33  Jahre  alt,  hatte  Erschei- 
nungen einer  krebsigea  Pylorusstenose  und  wurde  am 
14.  Februar  1003  von  mir  operiert.  Es  zeigte  sich  Aszites  in  der 
Bauchhöhle,  Karzinom  des  Pylorus  und  Duodenums.  Ausserdem 
ging  der  Tumor  auf  das  Duodenum  und  den  Pankreaskopf  über, 
die  Drüsen  im  Kolon  und  Mesenterium  waren  stark  verdickt  Da 
es  mein  Prinzip  ist,  mich  nach  der  Oeffnung  der  Bauchhöhle  nicht 
mit  der  Probelaparotomie  zu  begnügen,  wenn  ich  imstande  bin, 
durch  einen  weiteren  Eingriff  dem  Patienten  auch  nur  efnen  vor- 
übergehenden Nutzen  zu  verschaffen,  so  habe  ich  bei  diesem  Pa- 
tienten die  Gastroenterotomie  ausgeführt.  Patient  nahm  an  Ge- 
wicht zu.  der  Aszites  verschwand,  er  ist  seit  2  Jahren  vollkommen 
erwerbsfähig,  hat  eine  dauernde  Gewichtszunahme  von  25  Pfund 
und  isst  wieder  alles.  Der  objektive  Befund  beschrankt  sich  auf 
eine  geringe  Resistenz  in  der  Pylorusgegend. 

Im  Anschluss  hieran  gestatte  ich  mir,  Ihnen  noch  drei  Fälle 
von  Magenresektion  vorzustellen,  von  welchen  Fällen  jeder  eine 
besondere  Eigentümlichkeit  zeigt. 

IX.  Der  erste  ist  ein  30  Jähriger  Mann,  der  im  Frühjahr 
1004  Erscheinungen  eines  Pyloruageschwüree  hatte,  er  ging  dann 
nach  Karlsbad  und  wurde  dort  mit  Beefsteaks  und  rohen  Eiern 
gefüttert.  Er  kam  dann  Mitte  Dezember  in  meine  Behandlung, 
hatte  Erscheinungen  von  Pylorusstenose  mit  sehr  viel  Salzsäure 
und  eine  Resistenz  in  der  Gegend  dos  Fylorus.  Die  Untersuchung 
des  Blutes  ergab  eine  so  exquisite  Präzipitlnreaktion  gegen  Hühner- 
ei weiss,  dass  in  der  Diagnose  „maligner  Tumor*4  kein  Zweifel  sein 
konnte.  Operation  am  10.  Dezember  1004.  Dem  Patienten  ging 
es  ganz  gut,  bis  er  plötzlich  am  4.  Januar,  also  nach  etwas  über 
2  Wochen  im  Stuhlgang  ein  Stück  Querkolon  entleerte  von  etwa 
12  cm  Länge.  Trotzdem  Ist  der  Fall  spontan  geheilt  mit  Hinter- 
lassung einer  kleinen  Fistel  in  der  Schnittwunde,  aus  welcher 
kleine  Winde  und  bei  Diarrhöe  ein  Tröpfchen  flüssiger  Kot  entleert 
wird.  Die  Invagination  des  Querkolon,  welche  hier  unzweifelhaft 
stattgefunden  hat,  ist  nach  meiner  Ansicht  verursacht  worden 
durch  Ernährungsstörungen  im  Querkolon.  Es  haben  sich  von  den 
unterbundenen  Gefässen  aus  Thromben  gebildet  und  ein  Stück  der 
Schleimhaut  ist.  wie  die  Masse  selbst,  in  das  abführende  Ende 
hineingeschoben  worden  bis  dann  das  Mesenterial  infolge  Gangrän 
sich  abgestossen  hat.  Die  spontane  Heilung  ist  keine  vollkommene, 
sie  ist  aber  immerhin  eine  so  gute,  dass  wir  daraus  Grundsätze 
für  die  Behandlung  der  Kolongangrän  nach  Magenresektion  ent- 
nehmen können.  Es  tritt  ja  nicht  selten  ein,  dass  man  bei  aus- 
gedehnter Magenresektion  die  Arteria  colica  media  unterbinden 
muss  und  man  hat  in  der  Regel  deswegen  bis  jetzt  das  Querkolon 
reseziert.  Dieser  Eingriff  vergrössert  aber  nicht  nur  die  Operation, 
sondern  macht  sie  auch  noch  wegen  der  Oeffnung  des  Lumens 
zur  Quelle  einer  gefährlichen  Infektion.  Ich  werde  In  Zukunft 
nicht  anstehen,  statt  der  Resektion  die  künstliche  Invagination  mit 
Uebernähung  der  Serosafläche  und  Fixation  der  zuführenden 
Schlinge  an  die  Bauchdecfcen,  um  eine  Vergrösserung  der  Invagina- 
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tion  über  die  gewünschte  Ausdehnung  hinaus  zu  verhindern,  aus- 
zuführen. 

X.  42  jährige  Frau,  Krebs  der  kleinen  Kurvatur.  Oktober 
1903  Resektion  des  Magens  nach  Billroth  IL  Die  Wandung  riss 
bei  der  Operation  fast  fortgesetzt  aus,  sie  war  ganz  morsch,  offen- 
bar infolge  des  Mangels  von  elastischen  Fasern,  was  man  bei 
Magenkarzinom  nicht  selten  findet  Da  die  Magenwand  immer 
weiterriss,  mussten  zuletzt  ca,  4/B  des  Magens  reseziert  werden. 
Die  Operation  war  ausserdem  sehr  unsauber,  es  kam  öfters  Magen- 
schleim aus  den  Risswunden  des  Magenstumpfes  heraus.  Damit 
nun  der  Magen  durch  den  verschluckten  Schleim  in  der  ersten  Zeit 
der  Operation  nicht  zum  Platzen  gebracht  wurde,  habe  ich  den- 
selben die  ersten  drei  Tage  lang  permanent  leer  gesaugt  mit  Hilfe 
eines  durch  die  Nase  eingeführten  Katheters  und  einer  Wasser- 
strahlpumpe. Die  Heilung  erfolgte  glatt  und  —  was  bemerkenswert 
ist  —  ohne  jegliche  Temperatursteigerung.  Patient  ist  nun  seit 
2  Jahren  ohne  nachweisbares  Rezidiv  und  die  dauernde  Gewichts- 
zunahme betragt  27  Pfund.  Bei  den  Magenresekionen  kommt  es 
hauptsachlich  darauf  an,  dass  der  Mageninhalt  so  wenig  als  mög- 
lich infektiös  ist  und  ich  habe  kürzlich  in  einer  grösseren  Arbelt 
in  Langenbecks  Archiv  darauf  hingewiesen,  dass  man  zu  der  Des- 
infektion des  Mageninhaltes  neben  anderen  auch  die  organischen 
Säuren  der  Nahrung  zweckmässig  verwenden  kann.  Ich  gebe 
solchen  Patienten,  die  keine  Salzsäure  und  keine  Milchsäure  haben 
und  infolgedessen  keine  Desinfektionskraft  für  Ihren  Mageninhalt, 
gequirlte  saure  Milch,  Zitronenlimonade,  Obstsuppen,  saure 
Haschees  usw.  8  Tage  vor  der  Operation.  Ich  bin  der  Ueber- 
zeugung,  dass  man  damit  etwas  erreichen  kann,  und  ich  hatte  in 
der  letzten  Zeit  Gelegenheit,  das  an  zwei  Fällen  zu  erfahren,  von 
denen  ich  einen  vorstelle. 

XL  Diese  Patientin  hatte  ein  Karzinom  der  kleinen.  Kurvatur 
ohne  Salzsäure  und  Milchsäure,  sie  ist  52  Jahre  alt  und  wurde 
am  20.  Januar  1905  operiert.  Die  Resektion  erfolgte  nach 
Kocher.  Auch  hier  war  die  Magenwand  so  morsch,  dass  die 
Nähte  mehrfach  ausrissen;  das  Karzinom  sass  ungünstig  hoch  und 
mussten  ca.  */B  reseziert  werden.  Aus  den  Stichkanälen  kam  oft 
Inhalt  heraus.  Als  ich  die  Murphyknopfhälfte  zwischen  Magen 
und  Duodenum  einführen  wollte,  brach  die  Hülse  ein,  ich  musste 
den  Knopf  herausschneiden,  dabei  erfolgte  eine  Brechbewegung 
und  kam  wieder  eine  grössere  Menge  blutigen  Schleimes  in  die 
Tiefe  der  Bauchhöhle.  Trotzdem  erfolgte  die  Heilung  mit  ganz  ge- 
ringen Temperatursteigerungen.  Es  geht  der  Patientin  Jetzt  ganz 
gut.  Der  Referent,  welcher  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  meine 
Arbeit  besprach,  sagte,  ich  würde  wohl  selbst  nicht  glauben,  mit 
solchen  diätetischen  Massnahmen  Resultate  erzielen  zu  können; 
ich  muss  aber  demgegenüber  bemerken,  dass  mich  meine  Er- 
fahrung, Je  länger  um  so  mehr,  lehrt,  dass  man  damit  doch  etwas 
Nützliches  erreichen  kann. 

Die  folgenden  drei  Fälle  betreffen  Zysten. 

XII.  40  jähriges  Fräulein,  mannskopfgrosse  Echinokokkus- 
zyste des  rechten  Leberlappens.  Einzeitige  Operation  nach 
Frank,  Entleerung  der  Zyste  mit  einem  Troikart  und  Aspiration, 
dann  Füllung  mit  5proz.  Formal inglyzerinlösung  zur  Abtrennung 
der  Echinokokkus,  Vernähung  der  Zyste  und  Schluss  der  Wunde. 
Die  Heilung    erfolgte    glatt.      Operation    wurde    ausgeführt    am 
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9.  Januar  1900,  also  vor  5  Jahren  und  2  Monaten;  die  Methode 
wurde  deswegen  angewendet,  um  die  Unannehmlichkeiten  einer 
sekundären  Ausstossung  der  Zyste  und  Eiterung,  welche  bei  der 
Grösse  derselben  allein  durch  den  Verlust  an  Galle  schädlich 
wirken  kann,  zu  umgehen,  abgesehen  davon,  dass  das  Kranken- 
lager um  viele  Monate  abgekürzt  wird.  Der  Erfolg  war  gut  Ge- 
wichtszunahme 60  Pfund. 

XIII.  Beim  nächsten  Fall  handelt  es  sich  um  die  Erkrankung 
an  Pankieasst  einen.  Diese  Patientin  (48  Jahre)  wurde  operiert 
am  11.  Oktober  1901,  ca.  vor  3  Jahren  4  Monaten,  sie  war  damals 
48  Jahre  alt,  hatte  seit  10  Jahren  Anfälle,  die  ganz  wie  Gallenstein- 
koliken verliefen,  aber  ohne  Gelbsucht.  Sie  zeigte  eine  faustgrosse 
Geschwulst  am  Schwanz  des  Pankreas,  die  der  behandelnde  Arzt 
und  ich  erst  für  Karzinom  hielten.  Beim  Anstechen  mit  der 
Punkt ionsspritze  zeigte  sich,  dass  es  eine  Zyste  war  mit  grünlicher 
Flüssigkeit  und  bis  linsengrosse,  weisse  Konkremente  waren  zahl- 
reich darin  vorhanden.  Die  Zyste  wurde  eröffnet  und  drainiert, 
seitdem  ist  die  Patientin  ihre  sämtlichen  Beschwerden  los. 

XIV.  Der  nächste  Fall  betrifft  einen  jungen  Mann,  der  mit 
23  Jahren  am  1.  Oktober  1901  in  meine  Behandlung  trat.  Er 
hatte  eine  mannskopfgrosse  Geschwulst  Im  linken.  Hypochon- 
drlum  und  Fieber.  Die  Zyste  wurde  am  28.  Dezember  1901  er- 
öffnet; e9  zeigte  sich,  dass  oberhalb  der  Zyste  der  Magen  lag, 
unterhalb  derselben  der  linke  Teil  des  Querkolon  und  dass  sie  hin- 
ten bis  an  den  Kücken  ging.  Sie  enthielt  2  Liter  Eiter  und  wurde 
nach  vorn  und  nach  dem  Rücken  drainiert.  Im  weiteren  Verlauf 
verkleinerte  sich  die  Zyste.  Die  Zysten  wand  war  etwa  y4 — 1  cm 
dick,  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  und  enthielt  keinen  Harnstoff 
und  keine  Harnsäure,  hingegen  diastatisches  Ferment  und  ausser- 
dem eine  breiartige  Schmiere,  wie  man  sie  etwa  im  Atherom  findet. 
Infolge  der  dicken  Wand  und  der  Auskleidung  mit  Epithel  ging  die 
weitere  Heilung  ausserordentlich  langsam.  Ausserdem  hatte  die 
Zyste  zahlreiche  Nischen,  von  denen  jede  einzelne  mit  dem 
Spekulum  extra  eingestellt  und  geätzt  werden  musste  mit  ver- 
schiedenen Mineralsäuren  und  Laugen.  Nachdem  das  2  Jahre  lang 
fortgesetzt  worden  war,  resistierte  noch  ein  Kanal,  der  von  der 
Bauchwand  bis  an  den  Rücken  ging  und  etwa  ein  Lumen  hatte 
von  3  Querfingern.  Dieser  Kanal  schloss  sich  durch  keinerlei  der 
gewöhnlichen  Aetzinlttel.  das  einzige  Mögliche  war  noch,  die  dicke 
Membran  durch  Chlorzinkätzung  zu  zerstören.  Ich  war  über  die 
Topographie  der  Zyste  genau  orientiert,  weil  ich  die  erste  Operation 
durch  die  freie  Bauchhöhle  hindurch  gemacht  hatte,  und  infolge- 
dessen konnte  ich  die  Gefahren  dieser  Behandlung  voraussehen. 
Es  war  nämlich  dabei  folgendes  möglich: 

1.  konnte  das  Querkolon  geätzt  werden.  Das  hätte  am  aller- 
wenigsten zu  sagen  gehabt. 

2.  konnte  der  Magen  angeätzt  werden.  In  diesem  Fall  hätte  eine 
vorübergehende  Ernährung,  etwa  durch  Darmfistel  oder  Nähr- 
klystier  erfolgen  müssen.  Die  Sache  wäre  schon  unangenehm  ge- 
wesen, hätte  aber  doch  keineswegs  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten geboten.  Die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  war  aus- 
geschlossen. Ausserdem  konnten  auch  grössere  Gefässe  arrotiert 
werden.  Die  Arteria  colica  media  war  nach  Lage  des  Fistel  aus- 
geschlossen, es  blieb  demnach  nur  die  Arteria  des  Kolon  oder  etwa 
die  Milz-  oder  >Tierenarterle.     Der  Versuch  also,  die  Fistel  mit 


—     140     — 

Chlorzinkätzung  zur  Heilung  zu  bringen,  wurde  im  März  vorigen 
Jahres  gemacht  und  zwar  in  Etappen:  erst  die  untere  und  dann  die 
obere  Hälfte.  Was  ich  gefürchtet  hatte,  trat  ein,  es  entstand  bei 
der  Entfernung  des  zweiten  Aetzschorfes  eine  kolossale  Nach- 
blutung, die  aber  durch  sofortige  Tamponade  und  Kompression 
und  dann  Knebelung  mit  Tourniquet  zum  Stehen  gebracht  wurde. 
Die  Heilung  der  Fistel  ist  vollständig  gelungen,  Patient  ist  seit 
dem  Mai  vorigen  Jahres  gehellt 

XV.  Diese  Patientin  zeigte  eine  merkwürdige  Kombination 
von  3  Krankheiten,  sie  wurde  im  Alter  von  49  Jahren  am 
18.  Juni  1902  von  mir  operiert.  Die  Diagnose  lautete  auf  Appendi- 
zitis und  Gallenstein.  Im  Anschluss  an  die  Operation  trat  die  Er- 
scheinung einer  akuten  Magendilatation  auf  und  Ich  will  diese 
Frage  hier  bei  der  Besprechung  vorwegnehmen.  Die  Entstehung 
der  akuten  Magendilatation  und  des  Mechanismus  ist  den  prak- 
tischen Aerzten  viel  zu  wenig  bekannt.  Es  gibt  verschiedene  Ur- 
sachen derselben,  der  häufigste  Mechanismus  ist  dieser,  dass  ein 
Missverhältnis  zwischen  Füllung  des  Magens  und  Entleerung  be- 
steht. Der  Magen  wird  schneller  gefüllt,  als  er  sich  entleeren 
kann,  beispielsweise  im  Anschluss  an  Diätfehler.  Wenn  s.  B.  einer 
eine  Wette  macht,  ein  Dutzend  Klösse  isst  und  mehrere  Flaschen 
Weissbier  dazu  trinkt,  so  wird  der  Magen  schnell  aufgebläht  und 
es  treten  nun  Einklemmungserscheinungen  ein.  Einmal  wird  der 
Magen  verschlossen  an  der  Speiseröhre  durch  eine  Art  von 
Klappen  verschluss,  solche  Patienten  können  oft  nicht  oder  sehr 
wenig  erbrechen.  Ausserdem  wird  der  Pylorusteil  des  Magens 
nach  unten  gedrückt  und  es  tritt  eine  Abklemmung  am  Duodenum 
ein,  es  entwickelt  sich  eine  kolossale  Auftreibung  des  Leibes, 
Kollapserscheinungen,  und  es  treten  Brechbewegungen  ein.  die 
wenig  oder  gar  nichts  herausbefördern.  Liegt  die  Abklemmung 
oberhalb  des  Gallenganges,  so  ist  im  Mageninnalt  keine  Galle,  ist 
sie  unterhalb,  so  ist  im  Mageninhalt  Galle.  Ausserdem  findet  man 
Blut  darin,  weil  nämlich  die  Venen  zuerst  komprimiert  werden 
und  infolgedessen  eine  parenchymatöse  Blutung  eintritt.  Ausser- 
dem kann  Fieber  auftreten,  weil  infolge  der  Aufblähung  sich  Risse 
in  der  Schleimhaut  bilden  und  von  dort  aus  eine  Infektion  eintritt. 
Das  Bild  kann  ganz  einer  akuten  Peritonitis  gleichen  oder  einer 
Pankreasapoplexie.  Man  kann  die  Diagnose  stellen  allein  durch 
Einführung  des  Magenschlauches,  der  Magen  entleert  sich  liter- 
weise und  der  Leib  sinkt  ein.  Also  auch  diese  Patientin  bekam  im 
Anschluss  an  die  Operation  am  2.  und  3.  Tage  Erscheinungen  von 
akuter  Magendilatation.  Da  die  Sache  bei  innerer  Behandlung 
nicht  wich,  entschloss  Ich  mich,  die  Bauchhöhle  nochmals  zu 
öffnen.  Ich  hatte  an  zwei  Möglichkeiten  gedacht  als  Ursache,  die 
man  beseitigen  könnte:  Einmal  wäre  es  möglich  gewesen,  dass  die 
Tamponade  zu  kräftig  gewesen  wäre  und  vielleicht  das  Duodenum 
komprimiert  hätte.  Die  Tampons  quellen  bekanntlich  in  der 
Bauchhöhle  und  werden  voluminöser,  und  wenn  wir  ausgiebig  tam- 
ponieren müssen  —  und  in  diesem  Falle  war  es  wegen  der  Eiterung 
in  der  Gallenblase  (die  Gallenblase  war  entfernt  worden)  not- 
wendig —  können  wir  also  gewisse  Darmteile  komprimieren,  ohne 
dass  man  das  vorher  direkt  abschätzen  kann.  In  diesem  Falle 
war  aber  eine  andere  Ursache:  Die  Ligatur  am  Gallenblasengang 
war  durchgeschnitten,  ein  Ereignis,  das  ja  leider  sehr  oft  vor- 
kommt  und   seine  anatomische   Begründung  findet  in  der  Bot- 
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zÜndung  der  Gallenblase,  welche  auf  den  Gang  übergegriffen  hat. 
Die  Galle  hatte  sich  nun  in  der  Bauchhöhle  weitergewühlt,  an- 
gesammelt und  das  Duodenum  komprimiert  Es  war  etwa  %  Idter 
Galle  darin,  welche  entfernt  wurde,  und  ich  habe  dann  für  Ab- 
flugs der  Galle  gesorgt  Der  Erfolg  war  gut.  Ich  leite  Jetzt  in 
solchen  Fällen,  wo  ich  den  Gholedochus  eröffnen  muss,  Aspirations- 
drainage  ein.  Ich  leite  die  sämtlichen  Tamponaden  in  einen  me- 
tallenen Zylinder,  der  luftdicht  in  die  Bauchdecke  eingenäht  wird, 
und  das  Sekret  wird  mit  Hilfe  einer  Wasserstrahlpumpe  abgesaugt. 
Man  kann  damit  jeden  Tropfen  Sekret  absaugen,  der  Zylinder  wird 
nach  8  Tagen  entfernt 

Die  Kombination  von  Gallenstein  und  Appendizitis  ist  ziem- 
lich häufig.  Fast  ebenso  häufig  als  diese  Kombination  sind  Fehl- 
diagnosen, so  dass  Gallensteinkolik  für  Appendixkolik  und  um- 
gekehrt Appendixkolik  für  Gallensteinkolik  gehalten  wird.  Haben 
wir  z.  B.  einen  Patienten,  der  einen  Anfall  bekommt  von  Kolik 
mit  Erbrechen  und  weiter  keinen  Befund  bietet  als  Druckpunkte, 
so  diagnostizieren  wir  in  der  Regel,  wenn  der  Druckpunkt  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  sitzt,  Gallenkolik,  wenn  er  am  Mac 
B  u  r  n  e  y  sehen  Punkt  sitzt,  Blinddarmkolik.  Damit  ist  man 
aber  den  gröbsten  Irrtümern  ausgesetzt.  Darüber  ist  in  Lehr- 
büchern nichts  geschrieben  worden  und  ich  selbst  bin  erst  durch 
Erfahrung  klug  gemacht  worden  und  dahinter  gekommen,  wie  sich 
die  Sachen  verhalten.  Wenn  man  die  Statistiken  durchliest  über 
die  Frühoperationen  in  den  ersten  24  Stunden  bei  Appendizitis,  so 
finden  sich  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  wo  die  Operateure  selbst 
zugeben,  dass  der  Wurmfortsatz  ganz  normal  gewesen  ist,  und 
ich  habe  die  begründete  Vermutung,  dass  das  ebensolche  Fälle 
von  Fehldiagnosen  gewesen  sind.  Ich  will  übrigens  keineswegs 
damit  gegen  die  Frühoperation  der  Appendizitis  plädieren,  viel 
besser  ist  es,  es  wird  eine  Gallenkolik  für  Appendixkolik  gehalten 
und  die  Appendix  entfernt,  als  umgekehrt  eine  Appendixkolik  für 
Gallenstein  und  die  Operation  wird  nicht  ausgeführt.  Trotzdem 
behaupte  ich  aber,  und  es  lüsst  sich  durch  viele  Beispiele  aus  per- 
sönlicher Erfahrung  und  aus  Studien  der  Literatur  beweisen,  dass 
man  die  Differentialdiagnose  zwischen  Gallensteinkolik  und  Ap- 
pendixkolik  nicht  stellen  kann  allein  auf  die  subjektiven  Sym- 
ptome und  die  Durckpunkte  hin,  wenn  nicht  ein  pathologisch- 
anatomischer Befund  zu  palpieren  ist,  entweder  Schwellung  der 
Gallenblase  oder  Resistenz  am  Wurmfortsatz.  Selbst  der  Ikterus 
ist  nicht  beweisend.  Nämlich  die  Kokken  werden  von  der  Ap- 
pendix aus  gewissermassen  in  die  Leber  geschafft,  von  dort  durch 
die  Galle  ausgeschieden  und  machen  infektiöse  Katarrhe  der 
Gallenwege.  Aber  ich  glaube  in  der  Annahme  nicht  fehlzugehen, 
dass  auch  die  Appendizitis  eine  nicht  allzu  seltene  Ursache  für 
Gallensteinbildung  abgibt.  Die  Fehldiagnosen  rühren  nun  her 
von  der  anatomischen  Anordnung  der  Nerven.  Die  sympathischen 
Nerven  der  Gallenblase  ziehen  nämlich  zum  Ganglion  coeliacum 
dextrum  und  slnistrum  hin,  hingegen  ziehen  die  sympathischen 
Nerven  des  Wurmfortsatzes  hin  zum  Ganglion  coeliacum  dextrum 
und  zum  Ganglion  mesentericum  superior,  das  etwas  links  vom 
Nabel  liegt  Wenn  nun  der  Wurmfortsatz  oder  die  Gallenblase 
entzündlich  geschwollen  ist,  so  wird  durch  das  Oedem  die 
Schmerzleitung  aufgehoben,  genau  so  wie  beim  Zahnschmerz, 
wenn  die  Backe  dick  wird  und  Oedem  eintritt,  die  Zahnschmerzen 
zurückgehen;  infolgedessen  wird  auch  das  veränderte  Organ  als 
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solches  unempfindlich  und  erscheint  uns  als  normales  Organ.  Hin- 
gegen werden  von  diesen  erkrankten  Organen  eine  Anzahl  an- 
derer Beize  fortgeleitet,  welche  die  zunächst  kommenden  Ganglien 
überempfindlich  machen  und  auch  von  dort  aus  Interkostalnerven 
durch  Reflexhyperäshesie  überempfindlich  machen.  Die  Ueber- 
empfindlichkeit  dieser  Interkostalnerven  tritt  hauptsächlich  an  den 
Stellen  zutage,  wo  sie  die  Sehnen  und  Muskeln  durchsetzen,  und 
die  Gallenblase  und  der  Wurmfortsatz  gehören  zur  12.  Dorsalzone 
uud  besonders  wird  bei  ihnen  der  11. — 12.  Interkostalnerv  tiber- 
empfindlich und  wir  finden  infolgedessen  bei  beiden  Erkrankungen 
Druckpunkte,  einmal  an  der  12.  Rippe  hinten  rechts,  andrerseits  am 
Durchtritt  des  12.  Interkostalnerven  durch  die  Bauchdecken,  und 
das  ist  nach  meiner  Ansicht  der  MacBurney  sehe  Punkt. 
Denn  dass  dieser  Punkt  kein  anatomischer,  sondern  ein  Nerven- 
punkt sein  muss,  das  ergibt  sich  daraus,  dass  er  konstant  ist  trotz 
der  verschiedensten  Lagen  des  Wurmfortsatzes,  was  alle  Ope- 
rateure, die  darauf  geachtet  haben  —  ich  nenne  besonders  L  e  n  - 
n  a  n  d  e  r  —  bestätigen.  Meiner  Ansicht  nach  erwächst  also  die 
Pflicht,  in  einem  Fall  von  Gallensteinoperation  nicht  nur  den 
Magen  und  das  Duodenum  zu  untersuchen,  sondern  auch  den 
WTurmfortsatz,  und  das  besonders  dann,  wenn  man  keine  Gallen- 
steine findet.  Wenn  man  einen  Fall  von  Appendix  wegen  Kolik 
operiert  und  findet  einen  normalen  Wurmfortsatz,  so  tut  man  irut, 
die  Gallenblase  mit  zu  untersuchen. 

Diskussion:  Herr  v.  Mangoldt  empfiehlt  ebenfalls. 
Karzinome  und  Tuberkulose  des  Coekums  zu  operieren.  Die  Pro- 
gnose ist  günstig. 

Bei  der  häufigen  Komplikation  der  Appendizitis  mit  Gallen- 
blasenerkrankung empfiehlt  er  zunächst  die  Entfernung  der  Ap- 
pendix vorzunehmen  und  die  Gallenblasenerkrankung  später  zu 
behandeln,  weil  die  Gefahr  der  Perforationsperitonitis  weit  mehr 
von  der  Appendix  als  von  der  Gallenblase  drohe. 
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XXIV.  SitzungvomlS.  März  1905 

(in  der  Aula  der  Kgl.  tierärztlichen  Hochschule). 

Vorsitzender :  Herr  F.  H  a  e  n  e  1. 

Der  Herr  Vorsitzende  dankt  zunächst  der  Kgl.  tierärztlichen 
Hochschule  für  die  Ueberlassung  der  Aula  als  Lokal  für  die 
heutige  Sitzung. 

Tagesordnung: 

Herr  Strubel  1:  Manuel  Garcia,  aus  Anlass  seines 
100.  Geburtstages  am  17.  März. 

Herr  P  f  a  f  f  (a.  G.) :  Heber  die  Zahn-  und  Kieferdeformi- 
täten, mit  besonderer  Berücksichtigung  der  prognathen 
Formen  und  deren  Behandlung. 

Diskussion:  Herr  C  r  e  d  6  fragt,  ob  der  metallene 
Schraubenineehanismus  nicht  häufig  Nekrosen  der  Schleimhaut 
oder  des  Knochen  hervorbringt,  resp.  wie  dies  vermieden  wird, 
ferner,   welches  Lebensalter  das  geeignetste   ist  zur  Behandlung. 

Herr  P  f  a  f  f :  Nachteile,  wie  Nekrose,  sekundäre  Karies  oder 
gar  ungünstige  Einwirkungen  auf  das  Allgemeinbefinden,  habe 
er  niemals  bemerkt.  Er  habe  das  Prinzip,  alle  Apparate  im 
Munde  festzuzementieren,  so  dass  einesteils  Verschiebungen  der 
Apparate  und  Druck  an  unrechter  Stelle  nicht  zu  befürchten 
wären,  andernteils  aber  auch  zerstörende  Wirkungen  von  Säuren 
auf  die  mit  Kappen  überzogenen  Zähne  absolut  ausgeschlossen 
wären.  Nach  Entfernung  der  Apparate  präsentierten  sich  die  be- 
handelten Zähne  als  rein   und  unverletzt. 

Während  der  Behandlung  sehe  er  streng  auf  peinliche  Rein- 
haltung der  Zähne  und  der  Apparate  durch  die  Patienten.  Was 
die  Frage  anlangt,  von  welchem  Lebensalter  ab  man  regulieren 
soll,  so  richtet  sich  dies  natürlich  nach  dem  vorliegenden  Fall.  Im 
allgemeinen  ist  es  richtig,  eine  Regulierung  so  früh  als  möglich 
zu  beginnen,  vor  allem  aber  bei  Mundatmern.  Nur  bei  besonders 
schwächlichen  und  nervösen  Kindern  beginnt  er  die  Regulierung 
erst  mit  der  Pubertät. 
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XXV.  Sitzung  vom  25.  März  1905. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  Mitteilung  vom  Tode  des  Herrn 
Amt9tierarzt  Meissner.  Zu  Ehren  des  Verstorbenen  erheben 
sich  die  Mitglieder. 

Herr  Härtung-  Kleinzachaöhwitz  zeigt  seinen  Austritt 
an   (wird   als  ausserordentliches   Mitglied  weitergeführt). 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Vorstellung  eines  17jährigen 
Schlossergesellen  mit  abgelaufener  sympathischer  Ophthalmie 
nach  perforierender  Verletzung  des  rechten  Bulbus  durch  Eisen- 
stück. 

Aus  zwei  Gründen  hauptsächlich  wird  Pat.  vorgestellt.  Ein- 
mal weil  er  mit  einem  Konkavglas  von  3,5  Dioptrien  nach  zirka 
11  monatlicher  Behandlung  volle  Sehschärfe  wiedererlangt  hat, 
und  zweitens  weil  das  linke  Auge  sympathisch  erkrankte,  obwohl 
2J/2  Wochen  vor  dem  Ausbruch  der  sympathischen  Ophthalmie 
das  verletzte  und  an  Iridozyklitis  erkrankte  rechte  Auge  aus 
Furcht  vor  sympathischer  Ophthalmie  durch  die  Exenteration 
—  am  13.  Tage  nach  der  Verletzung  —  unschädlich  gemacht 
worden  war.  , 

Das  Eisenstück  war  am  4.  Tage  nach  dem  Trauma  mit  dem 
grossen  Hirschberg  sehen  Elektromagneten  aus  dem  Glas- 
körper extrahiert  worden. 

Nachdem  die  sympathische  Ophthalmie  ausgebrochen  war, 
wurde  nachträglich  noch  sofort  die  Enukleation  des  exenterierten 
rechten  Augapfels  ausgeführt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Optikus  vom  sym- 
pathisierenden Auge,  soweit  derselbe  bei  der  Enukleation  mitent- 
fernt worden  war,  ergab  das  Bild  einer  Neuritis  interstitialis  et 
Perineuritis  nervi  optici  (deutliche  Verbreiterung  der  binde- 
gewebigen Septen  mit  konsekutiver  Rarefizierung  der  Nerven- 
substanz, vermehrte  Kernbildung,  entzündliche  Infiltration  und 
Verdickung  der  Wand  der  Vena  centralis  retinae,  partielle  Ob- 
1  Iteration  des  subduralen  und  subarachnoidealen  Baumes,  entzünd- 
liche Infiltration  der  Arachnoidealscheide,  Biesenzellen  in  frischem 
Oranulationsgewebe  der  Duralscheide). 

Vortragender  glaubt  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  zu 
können,  ob  diese  interstitielle  Neuritis  und  Perineuritis  die  Folge 


—     146    — 

oder  Fortsetzung  der  Entzündung  des  verletzten  Bulbus  Ist  — 
so  dass  die  sympathische  Ophthalmie  sich  etwa  in  Gestalt  dieser 
Neuritis  und  Perineuritis  von  einem  Auge  auf  das  andere  fort- 
gepflanzt haben  würde  —  oder  ob  die  interstitielle  Entzündung 
die  Folge  der  ausgeführten  Exenteratio  bulbi  ist. 

Ophthalmoskopisch  sind  —  wie  gewöhnlich  bei  abgelaufener 
sympathischer  Ophthalmie  —  viele  kleine  und  kleinste  scharf  be- 
grenzte, runde,  intensiv  weisse  Flecken  in  der  Peripherie  der 
Chorioidea,  zum  Teil  isoliert,  zum  Teil  in  Gruppen,  wahrnehm- 
bar. Dieselben  erinnern  sehr  an  die  weissen  Herde  In  der  Peri- 
pherie der  Ghorioidea  bei  Lues  congenita. 

Tagesordnung: 

Herr  Plettner:  lieber  angeborene  Hüftgelenksver- 
renkung und  über  die  mit  ihrer  unblutigen  Einrenkung  in  der 
Kinderheilanstalt  erzielten  Heilerfolge.  (Mit  Demonstrationen.) 

Diskussion:  Herr  A.  Schanz  äussert  sich,  die  dankens- 
werte Demonstration  des  Herrn  Vortragenden  zeige  wieder,  dass 
man  mit  der  unblutigen  Einrenkung  in  einem  Teil  der  Fälle  ideale 
Resultate,  in  einem  Teil  erhebliche  Besserungen,  bei  einem  Rest 
Misserfolge  erreicht.  Bei  dieser  Lage  ist  es  Pflicht  der  Eltern, 
Ihre  Kinder  frühzeitig  der  Behandlung  zuzuführen.  Sie  bekommen 
im  andern  Fall  sicherlich  in  späteren  Jahren  Vorwürfe  von  den 
Kindern.  Ist  für  die  Fälle,  welche  rechtzeitig  zur  Behandlung 
gebracht  worden,  unser  Handeln  heute  fest  vorgezeichnet,  so  gilt 
dies  nicht  von  den  Fällen,  welche  uns  zu  spät  gebracht  worden 
oder  welche  mit  der  unblutigen  Reposition  nicht  genügende  Re- 
sultate ergeben  haben.  Für  diese  Fälle  Behandlungsnormen  zu 
finden,  ist  die  jetzt  der  Wissenschaft  gestellte  Aufgabe. 

Herr  Beyer:  Bei  den  Fällen,  die  scheinbar  anatomisch  gut 
eingerenkt,  aber  funktionell  schlecht  sind,  erklärt  sich  das  mangel- 
hafte Resultat  durch  Atrophie  der  Muskeln  infolge  der  langen 
Fixation.  Er  lässt  daher  die  Verbände  nicht  so  lange  liegen, 
sondern  legt  einen  Apparat,  den  er  demonstriert,  an,  mit  dem 
sich  der  Kopf  nicht  nur  fixieren,  sondern  auch  nach  vorn  drängen 
lässt;  mit  diesem  können  die  Patienten  zeitiger  gehen. 


Dresden.    1904/1066.  10 
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XXVI.  Sitzung  vom  1.  April  1905. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode  des 
Herrn  Geheimen  Hofrates  Dr.  R.  Förster  Mitteilung.  Zu 
Ehren  des  Verstorbenen  erheben  sich  die*  Mitglieder. 

Tagesordnung: 

Herr  Curt  Schmidt:  lieber  therapeutische  Hypnose. 

Die  Psychotherapie  ist  nicht  neu,  sondern  sogar  die  älteste 
Heilweise;  nur  die  Erkenntnis  der  Art  ihrer  Wirkungen  ver- 
danken wir  den  neueren  Forschungen  der  Psychologie  und  den 
Lehren  der  Suggestion.  Im  Altertum  glaubte  man  die  Wir- 
kungen bedingt  durch  den  Einfluss  der  Götter  oder  geheimer 
Mächte. 

Aber  auch  Hypnose  wurde  schon  im  Altertum  verwandt,  denn 
nichts  anderes  als  dieses  war  der  Tempelschlaf  der  alten  Aegypter 
und  der  Griechen  sowie  der  Gräberschlaf  und  der  Schlaf  an  den 
heiligen  Quellen. 

Im  Mittelalter  erklärte  man  sich  die  psychischen  Wirkungen 
durch  den  Einfluss  der  Gestirne  auf  den  Menschen. 

Das  nächste  Stadium  ist  das  der  Theorie  des  magnetischen 
Fluidums  (Mesmer). 

Der  eigentliche  Begründer  unserer  heutigen  Anschauungen, 
d.  h.  der  modernen  Suggestionslehre,  ist  Dr.  Ambroise  Auguste 
Liebault  in  Nancy. 

Die  literarischen  Arbeiten  von  Bernheim,  Forel,  Moll, 
Wetterstrand,  Krafft-Ebing,  Max  Hirsch, 
Löwenfeld,  Schrenk-Notzing,  Lloyd  Fuckly, 
Grossmann,  O.  Voigt,  Hirschlaff  u.  a.  haben  all- 
mählich der  Lehre  der  Nancyer  Schule  zur  Anerkennung  ge- 
holfen. 

Die  Hypnose  ist  zweifellos  ein  veränderter  Bewusstseins- 
zustand,  der  sich  kennzeichnet  durch  Herabsetzung  der  Willkür- 
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liehen  kritischen  Reflexionen  und  zufolge  davon  durch  erhöhte 
Suggestibilität. 

Schlaf  und  Hypnose  bieten  gewisse  Aehnlichkeiten,  sind  aber 
nicht  identisch,  dies  beweise  der  sog.  Rapport  in  der  Hypnose, 
auch  die  Verschiedenheiten  des  Erwachens.  Die  bewusste 
psychische  Tätigkeit  ist  in  beiden  Zuständen  herabgesetzt,  im 
Schlafe  ist  das,  was  noch  tätig  ist,  dissoziiert,  d.  h.  die  Auf- 
merksamkeit ist  gleichmässig  verteilt,  in  der  Hypnose  ist  er  da- 
gegen konzentrisch  (auf  den  Suggestor  oder  die  suggerierten  Vor- 
stellungen usw.). 

Amnesie  tritt  oft  spontan  ein,  ist  aber  weder  charakteristisch 
für  bestimmte  Grade  der  Hypnose  noch  für  die  Hypnose  selbst, 
da  sie  ja  auch  bei  anderen  Bewusstseinszuständen  (Dämmer- 
zustände nach  seelischen  Erschütterungen)  und  auch  im  Wachen 
(bei  starker  Konzentration)  beobachtet  wird. 

Die  Hypnose  entsteht  durch  Suggestion;  alle  ihre  sog.  Sym- 
ptome sind  suggeriert,  daher  eine  Einteilung  in  Grade  nach 
psychischen  Merkmalen  nicht  zu  rechtfertigen. 

Suggestion  ist  am  besten  zu  erklären  als  das  Entstehenlassen 
von  Vorstellungen  im  Gehirn. 

Das  Eindringen  einer  Vorstellung  ist  abhängig: 

a)  direkt  von  der  Kraft  der  Einführung  (Befehl,  Ueberrumpe- 
lung,  Autorität); 

b)  indirekt  von  der  Grösse  des  Widerstandes,  den  die  Dar- 
stellung im  Oberbewusstsein,  im  eigenen  Ich  des  Menschen  findet. 

Jede  aber  in  das  Gehirn  aufgenommene  Vorstellung  bat  die 
Eigenschaft,  sich  nach  Möglichkeit  zu  realisieren,  bezw.  die 
psychologischen  Folgezustände  eintreten  zu  lassen.  (Beispiele: 
Man  wird  rot,  wenn  man  glaubt  es  zu  sein ;  man  fühlt  die  Fliege 
in  der  Hand,  die  man  glaubt  gefangen  zu  haben,  ohne  dass  sie  da 
ist  usw.) 

Die  erwähnten  Widerstände  werden  überwunden:  1.  durch 
Ueberzeugung,  2.  durch  Befehl  und  Ueberrumpelung,  3.  durch 
eine  Art  frommer  Betrug  (verkappte  oder  larvierte  Suggestion), 
4.  durch  Einführung  der  Hypnose. 

Die  therapeutische  Hypnose  ist  nur  dann  tief  genug,  wenn 
die  Heilsuggestionen  realisiert  werden.  In  den  Fällen,  wo  uns 
nur  eine  oberflächliche  Beeinflussung  gelingt,  greifen  wir  zu  ge- 
wissen Hilfsmitteln  (leichte  Massage,  Reiben,  N  a  e  g  e  1  i  sehe 
Handgriffe,  Ablenkung  usw.).  Alle  solche  Massnahmen  wirken 
besser  in  leichten  hypnotischen  Zuständen  als  im  Wachen. 

Jede  Suggestion  muss  auf  psychologischer  Grundlage  auf- 
gebaut sein.  Wir  haben  2  Wege,  krankhafte  Vorstellungen  zu 
beseitigen :  1.  den  Weg,  die  Gefühlsbetonung  herabzusetzen  (Trost, 
Zuspruch),  2.  den  Weg,  die  krankhafte  Vorstellung  durch  eine 
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neue,  möglichst  stärker  gefühlsbetonte  Vorstellung  zu  ddsjun- 
gieren.  Ausser  durch  Suggestion  wirken  wir  in  der  Hypnose 
sehr  gut  durch  die  wohltuende,  anders  kaum  zu  ersielende  Buhe/ 
besonders  bei  allen  nervösen  Erschöpfungszuständen,  Schlaflosig- 
keit, Angstzuständen  usw. 
Hypnose  wird  angewandt: 

1.  als  spezifisches  Heilmittel  bei  allen  reinen  Vorstellungs- 
krankheiten —  die  krankheitsverursachenden  Vorstellungen  sind 
oft  nicht  mehr  willkürlich  reproduzierbar,  sondern  ins  Unter- 
bewusstsein  verdrängt;  die  Hypnose  bringt  dank  ihrer  Konzen- 
tration manchmal  so  Verborgenes  ans  Tageslicht  (Biener, 
Freud). 

Eine  Unterart  der  reinen  DarsteUungskrankheiten  sind  die 
„nervösen  Nachbilder",  d.  h.  Krankheitszustande,  die  zwar  zu- 
erst organisch  bedingt  waren,  deren  Symptome  aber  nach  Auf- 
hören deren  organischen  Grundlagen  rein  psychogen  weiter- 
bestehen. Dieser  Uebergang  ist  durchaus  nicht  selten,  oft  aber 
schwer  zu  erkennen. 

2.  kann  Hypnose  angewandt  werden  als  symptomatisches  Mit- 
tel zur  Beseitigung  des  psychischen  Plus,  das  ja  den  verschieden- 
sten Krankheitszuständen  oft  zugesellt  ist. 

3.  erwähnt  Vortragender  —  rein  berichtender  Weise  — ,  dass 
immer  wieder,  auch  bei  organischen  Krankheiten,  ein  Versuch 
der  Hypnose  unter  gewissen  Umständen  verlangt  wird  (Gross- 
mann,  v.  Bechterew)  und  gibt  seiner  Meinung  Ausdruck, 
dass  es  sich  auch  hier  wohl  nur  um  Beseitigung  des  psychischen 
Plus  handele,  das  eben  oft  über  Erwarten  gross  ist. 

Die  Hypnose  kann  mit  Erfolg  angewandt  werden: 

1.  bei  allen  idiopathischen  Zwangsneurosen; 

2.  bei  allen  psychischen  Symptomen  der  Neurasthenie; 

3.  bei   Schlaflosigkeit; 

4.  bei  der  Hysterie  —  wenn  nicht  zu  starke  Auto- 
suggestionen die  Annahme  der  Fremdsuggestion  vereiteln  —  zur 
Beseitigung  der  Symptome,  aber  auch  zur  Bekämpfung  der  krank- 
haften Wechselbeziehungen  zwischen  Psyche  und  Körper; 

5.  bei  den  erwähnten  nervösen  Nachbildern; 

6.  bei  nervösem  Kopfschmerz; 

7.  bei  vielen  Menstruationsstörungen; 

8.  bei  gewissen  Fällen  von  Stuhlverstopfung; 

9.  bei  nervösen  Diarrhöen; 

10.  bei  psychischer  Impotenz; 

11.  bei   spontanem   Somnambulismus; 

12.  bei  Enuresis  nocturna; 

13.  gegen  schlechte  Gewohnheiten  der  Kinder  und  partielle 
moralische  Anästhesien; 
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14.  krankhaftem  Trieb  zur  Onanie  und 

15.  perverser   Sexualempfindung; 

16.  bei  Alkoholismus  und  Morphinismus; 

17.  bei  Stottern; 

18.  bei  gewissen  Krampf  zuständen  (hier  auch  unter  Um- 
ständen als  differentialdiagnostisches  Mittel). 

Die  Gefahren  der  Hypnose  sind  —  wenn  von  erfahrenem 
Arzte  geschickt  geleitet  —  gleich  Null  und  lassen  sich  alle  durch 
entsprechende  Gegensuggestionen  vermeiden  (autosuggeetives  Un- 
behagen nach  der  Hypnose,  erhöhte  Empfänglichkeit,  Auto- 
hypnoeen  usw.). 

Der  Arzt  darf  vor  allem  nur  Heil  Suggestionen  geben,  nie 
mit  Kranken  experimentieren. 

Die  Willenskraft  wird  durch  geschickte  hypnotische  Sug- 
gestion gestärkt  und  nicht  geschwächt. 

Die  Hypnotherapie  ist  nur  ein  sehr  bescheidener  Teil  der 
gesamten  Psychotherapie  und  muas,  wenn  symptomatisch  an- 
gewandt, stets  mit  den  andern  Heilpotenzen  vereint  angewandt 
werden.  Sie  ist  eine  streng  wissenschaftliche,  auf  physiologischen 
Grundsätzen  fussende  Methode  und  einje  entschiedene  Bereiche- 
rung unseres  ärztlichen  Rüstzeuges. 

Diskussion:  Herr  H.  Hünel  ist  der  Ansicht  dass  die 
Nägel  i  sehen  Handgriffe  nicht  nur  auf  suggestivem  Wege 
wirken,  da  mitunter  nur  die  Bewegung  des  Kopfes  in  ganz  be- 
stimmter Richtung  wirksam  ist. 

Herr  Stegmann  bedauert,  dnss  Im  Publikum  vielfach  die 
Meinung  verbreitet  ist,  die  Hypnose  sei  eine  Art  Zauberkunst- 
stück. Er  fasst  die  Hypnose  als  Uebungstheraple  auf  und  erklärt 
dies  auch  so  den  Patienten.  Diese  Auffassung  macht  es  auch 
verständlich,  dass  man  mit  der  therapeutischen  Hypnose  die  besten 
Resultate  bei  ruhig  denkenden  Menschen,  nicht  bei  labilen  und 
hysterischen  erzielt  Eine  der  Vorbedingungen  ftir  die  Wirksam- 
keit der  Hypnose  bei  der  Behandlung  psychisch  bedingter  Krank- 
heiten ist  die  Kenntnis  des  Weges,  auf  dem  jene  Störungen  zu- 
stande gekommen  sind;  wie  diese  Kenntnis  zu  erhalten  ist  und 
in  welcher  Art  die  Exploration  erfolgen  soll,  zeigen  am  besten 
die  Arbeiten  von  S.  Freud. 

Herr  Seifert  ist  der  Ansicht  dass  die  Hypnose  vollkommen 
gefahrlos  sei,  wenn  sie  sachgemfiss  und  ohne  Experimente  nur  zu 
Heilzwecken  verwandt  wird.  Er  leite  die  Hypnose  möglichst  un- 
merklich ftir  den  Patienten  ein  und  erreiche  oft  schon  mit  ober- 
flächlicher Hypnose  gute  Erfolge.  Jeder  Fall  müsse  jedoch  In- 
dividuell behandelt  werden.  Herr  Seifert  wendet  sich  gegen 
öffentliche  hypnotische  Schaustellungen  sowohl  im  Interesse  der 
Zuschauer  als  der  Hypnotisierten;  insbesondere  sei  das  Hyp- 
notisieren auf  der  Bühne  unstatthaft  und  laut  Gesetz  verboten. 
Er  berichtet  einen  eigenartigen  Fall  von  hysterischem  Tremor, 
welcher  durch  Hypnose  geheilt  wurde. 

Herr  Ganser  bedauert,  dass  die  methodische  Anwendung 
der  Hypnose  nicht  mehr  Allgemeingut  der  Aerzte  geworden  ist. 
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Die  Befürchtungen,  die  an  das  öffentliche  Auftreten  der  Madame 
Mngdeleine  geknüpft  werden,  teilt  er  nicht,  da  es  sich  nicht  um 
Zustände  tiefster  Hypnose  handelt,  die  vom  Normalen  weit  ab- 
weichen, sondern  um  solche,  die  nur  als  übernoruiale  künstlerische 
Darbietungen  erscheinen. 

Herr  C.  Schmidt  will  den  Nägelischen  Handgriffen 
auch  nicht  rein  suggestive  Wirksamkeit  zusprechen,  sondern 
glaubt  nur.  dass  dieselben  in  Hypnose  höhere  Wirksamkeit  be- 
sitzen. Auch  er  hat  gegen  öffentliche  Darbietungen  von  wirklich 
künstlerischem  Wert  nichts  einzuwenden,  ist  aber  mit  Herrn 
Seifert  einer  Meinung,  dass  Schaustellungen  von  Somnam- 
bulen im  allgemeinen  zu  verbieten  seien.  Erfolge  lassen  sich 
mit  der  Hypnose  nur  durch  grosse  Geduld  erzielen  und  natür- 
lich besser,  wenn  geeignete  Massnahmen  vorher  getroffen  sind, 
wie  entsprechende  Vorbereitung  der  Patienten  durch  andere, 
schon  Hypnotisierte,  ruhige  zur  Hypnose  geeignete  Zimmer  usw. 

Herr  Stegmann  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die 
öffentlichen  hypnotischen  Darbietungen  das  Publikum  in  seinem 
Urteil  über  Hypnose  ungünstig  beeinflussen,  er  wünscht,  dass 
bei  den  Besprechungen  in  der  Presse  auf  den  Unterschied  hin- 
gewiesen würde,  der  besteht  zwischen  jenen  Experimenten  und 
der  therapeutischen  Hypnose. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese:  Physiologie  und 
Methodik  des  Mädchefltnrnens. 

Diskussion:  Herr  A.  Schanz  ist  nicht  überzeugt,  dass 
das  schwedische  Turnen  so  grosse  Vorteile  hat.  Das  Turnen  hat 
nicht  nur  hygienische  Zwecke.  Es  ist  auch  ein  Gegengewicht 
gegen  geistige  Anstrengung  besonders  durch  die  Bewegungs- 
spiele. Das  deutsche  Turnen  Ist  ebenfalls  auf  hygienischer  Grund- 
lage aufgebaut.  Vortragender  scheint  den  Wert  des  schwedischen 
Turnens  ebenso  zu  überschätzen,  wie  man  den  Wert  der  schwe- 
dischen Heilgymnastik  überschätzt  hat. 

Heri\  Flachs  glaubt,  dass  die  Mängel  des  Mädchenturnens 
vielfach  an  der  unpraktischen  Kleidung  liegen.  Die  Schulbehörden 
einiger  Städte,  in  erster  Linie  I-»eipzig  und  Chemnitz,  sind  bestrebt, 
durch  Belehrung  und  durch  Verteilung  von  Schnitten  eine  ver- 
nünftige Turnkleidung  für  die  Mädchen  einzuführen.  Sehr  wün- 
schenswert ist,  dass  auch  die  Turnlehrerinnen  mit  gutem  Bei- 
spiele vorangehen. 

Herr  Friedrich  konstatiert  zunächst,  dass  der  Vor- 
tragende der  ethischen  Seite  des  deutschen  Turnens  gar  nicht 
gedacht  habe,  auf  die  dasselbe  ebenso  grosses  Gewicht  lege  wie 
auf  Ausbildung  der  leiblichen  Kräfte.  Den  Vorwurf,  dass  die 
Aerzte  sich  um  das  Turnen  nicht  gekümmert  hätten,  weist  er  mit 
dem  Hinweise  darauf  zurück,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  Aerzte 
sich  eingehend  mit  der  Turnsache  beschäftigt  hätten,  so  u.  a. 
Schreber.  Wenn  der  Vortragende  sage,  dass  die  Regierung 
Delegierte  nach  Stockholm  schicken  werde,  so  hätte  das  die 
preussische  Regierung  schon  vor  50  Jahren  getan  durch  Ent- 
sendung des  Hauptmanns  Rothstein  von  der  Kgl.  Zentral- 
Turnanstalt  und  des  Kreisphysikus  Dr.  N  e  u  m  a  n  n,  beide  En- 
thusiasten, aber  ohne  Kenntnis  des  deutschen  Turnens.  Die  Ver- 
suche Rothsteins,  das  schwedische  Turnen,  insbesondere  den 
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sogen.  Querbaum,  iu  das  deutsche  Turnen  einzuführen,  blieben 
erfolglos  und  führten  zu  eingehender  Verhandlung  im  preußischen 
Abgeordnetenlia u sc,  in  der  V  1  r  c  h  o  w  entschieden  für  das 
deutsche  Turnen  eintrat.  Das  schwedische  Mädchenturnen,  wie 
es  Herr  Friedrich  in  Dr.  Neumanns  Turnsälen  in  Berlin 
unter  dessen  Leitung  sah,  machte  ihm  den  Eindruck  der  Lang- 
weiligkeit. Wenn  der  Vortragende  die  deutschen  Turnlehrerinnen 
als  der  notigen  Vorbildung  entbehrend  bezeichnete,  so  macht  Herr 
Friedrich  darauf  aufmerksam,  dass  jede  geprüfte  Turn- 
lehrerin einen  Kursus  in  Anatomie  und  Physiologie  durchgemacht 
haben  müsse,  und  wenn  er  weiter  meine,  er  wolle,  dass  die  Mäd- 
chen alle  Uebungen  der  Knaben  machten,  ausserdem  aber  einige 
besondere,  so  erwidert  darauf  Herr  Friedrich,  dass  dann  die 
gerühmte  Grazie  der  Mädchen  in  Schweden  schwinden  würde. 

Herr  Wagner- II  ohenlobbese  entgegnet,  dass  das 
schwedische  Turnen,  welches  er  meint,  nicht  dasselbe  ist  wie 
vor  50  Jahren.  Es  darf  nicht  mit  Heilgymnastik  verwechselt 
werden.  Auch  die  Fröhlichkeit  des  Turnens  ist  in  Schweden  die- 
selbe. Das  militärische  Turnen  ist  seiner  Ansicht  nach  schwedisch 
und  nur  für  unsere  besonderen  Zwecke  adaptiert.  Die  Mädchen- 
kleidung hält  er  auch  für  ein  Hindernis  für  das  Turnen.  Er  hält 
es  nicht  für  richtig,  Mädchen  andere  Uebungen  machen  zu  lassen, 
tals  Knaben. 

Herr  H.  H  ä  n  e  1  fragt  nach  der  Bedeutung  der  aus- 
gestellten Tabellen. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  erwidert,  die  Tabelle 
bedeute  das  Anwachsen  der  Körpergrüsse  und  Diensttauglich- 
keit in  Schweden.  Ob  dies  mit  der  Einführung  des  Turnens  zu- 
sammenhängt, ist  nicht  klar. 

Herr  H.  Hänel  bemerkt:  Zwischen  1860  und  1870  sei  in 
Norwegen  und  Schweden  eine  Antialkoholbewegung  eingetreten, 
welche  auch  an  den  Veränderungen  schuld  sein  könne. 

Wahl.  Gewählt  werden  die '  Herren :  Dr.  Schubert, 
Dr.  Athenstädt-Radebeul,  Dr.  G.  Härtung,  Prof. 
Dr.  phil.  Joest    m 
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XXVII.  Sitzung  vom  8.  April  1095. 
Vorsitzender :  Herr  Q  a  n  8  e  r. 

Ee  ist  ein  Dankschreiben  von  Frau  Geheimrat  Förster 
für  die  Beteiligung  der  Gesellschaft  an  den  Trauerfeierlichkeiten 
für  den  verstorbenen  Geheimrat  Förster  eingegangen. 

Am  28.  und  29.  April  findet  die  Jahresversammlung  des 
Deutschen  Vereins  für  Psychiatrie  statt,  zu  der  der  Herr  Vor- 
sitzende im  Namen  des  Vorstandes  dieses  Vereins  einladet. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Hermann  Becker:  Bemerkenswerter  Fall  einer 
Magnetoperation* 

Bemerkenswert  ist  der  Fall  deswegen,  well  bei  dem  Pat. 
in  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Aufnahme  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden  konnte,  ob  beim  Hufbeschlag  eines  Pferdes 
Eisen  in  den  rechten  verletzten  Augapfel  des  Patienten  ein- 
gedrungen war  oder  nicht. 

Und  doch  musste  nach  der  Anamnese  und  dem  klinischen 
Bild  —  es  handelte  sich  um  eine  plötzlich  im  Anschluss  an  die 
Verletzung  aufgetretene  Iridocyclitis  plastica  mit  mehreren  hin- 
teren Synechien  bei  einem  herabgesetzten  Visus  von  %>  —  ein 
Eisensplitter  den  Bulbus  perforiert  haben. 

Der  Augenspiegelbefund  war  vollkommen  negativ. 

Erst  8  Tage  nach  der  Aufnahme,  die  am  4.  Tage  nach  der 
Verletzung  erfolgt  war,  ergaben  die  Untersuchungen  am  Sidero- 
skop  nach  A  s  m  u  8,  welche  bis  dahin  negativ  gewesen  waren, 
ein  positives  Resultat,  ebenso  stellte  sich  am  grossen  Haab- 
schen  Elektromagneten  im  Gegensatz  zu  den  Tagen  vorher  die 
D  u  f  o  u  r  sehe  Schmerzreaktion  ein. 

In  Aethernarkose  wurde  daraufhin  sofort  eine  Irldektomie 
oben  schlaf enwärts  gemacht,  in  das  so  geschaffene  Iriskolobom 
der  Hirschberg  sehe  Handmagnet  eingeführt  und  aus  der 
Gegend  des  Corpus  ciliare  bald  ein  winziges  Eisensplitterchen 
entfernt. 

Die  Heilung  erfolgte  binnen  5  Wochen  reaktionslos. 

Patient  hat  jetzt  kurz  vor  der  Entlassung  —  4y,  Wochen 
nach  der  Operation  —  eine  Sehschärfe  von  */„.  Das  linke  Auge 
ist  vollkommen  normal  und  hat  volles  Sehvermögen. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  legt  die  Turn- 
vorschrift  für  die  Infanterie  und  eine  Mitteilung  des  Direktors 
der  Militärturnanstalt  vor,   welcher   bestätigt,   dass  die  Militär- 
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gymnastik   auf  den  Grundsätzen  der  schwedischen   Gymnastik 
aufgebaut  ist. 

Tagesordnung: 

Herr  Osterloh:  Zur  intravenösen  Kollargolbehandlnng 
des  Puerperalfiebers. 

Diskussion:  Herr  Credo  ist  erfreut  über  die  nicht 
ungünstige,  durchaus  objektive  Beurteilung  des  Verfahrens  durch 
den  Herrn  Vortragenden.  Ueber  die  Wirkungsweise  des  Kol- 
largols,  die  man  bisher  als  eine  bakterizide  und  katalytische  be- 
trachten musste,  scheint  durch  eine  Arbeit  über  Trachom  von 
Prof.  Raehlmann  weitere  Klarheit  gewonnen  zu  sein. 
Raehlmann  geht  davon  aus,  dass  es  eigentlich  keine  Flüssig- 
keiten im  Körper,  sondern  nur  Emulsionen  mikroskopischer  Ei- 
wcissmoleküle  von  bestimmter  Form  und  Bewegung  gibt.  Ebenso 
erscheinft  unter  dem  Ultramikroskop  das  Kollargol  nicht  als 
Lösung,  sondern  als  Suspension  kleinster  Teile,  die  verschieden 
gefärbt  sind  und  eine  spezifische  Bewegungsart  haben.  Wenn  ein 
Serum  vor  Bakterienwucherung  geschützt  ist,  sind  nur  die  Ei- 
weissmoleküle  vorhanden,  durch  Bakterienwucherung  werden  sie 
zerstört.  Wird  der  Eiweisslüsung  Kollargol  zugesetzt,  so  werden 
dessen  feinste  Teilchen  vom  Eiweiss  eingehüllt  und  die  spe- 
zifischen Farben  trüber.  Wenn  Bakterien  sich  in  der  Flüssigkeit 
befinden,  so  werden  bei  diesem  Agglutinationsprozess,  der  eigent- 
lich mehr  einen  physikalischen  als  chemischen  Vorgang  darstellt, 
die  Bakterien  teils  mit  dem  Eiweiss  fortgerissen,  teils  sofort 
regungslos,  also  anscheinend  getötet.  Ist  das  Eiweiss  bereits  pep- 
tonisiert,  so  findet  diese  Reaktion  nicht  statt.  Sie  kann  also  nur 
dann  eintreten,  wenn  die  Infektion  noch  nicht  sehr  weit  fort- 
geschritten ist.  Wenn  sich  diese  Beobachtungen  bestätigen  sollten, 
so  würden  sie  für  die  Therapie  mit  Kollargol  von  grosser  Be- 
deutung sein. 

Von  Dr.  Richter,  Assistent  von  Prof.  Rüder,  liegt  eine 
Arbeit  über  Lufteintritt  in  die  Venen  vor,  nach  der  die  Gefahr 
desselben  bei  intravenösen  Injektionen  sehr  gering  ist;  erst  bei 
dem  Eintritt  von  20  ccm  Luft  bei  einem  mittleren  Hund  treten 
Störungen  auf;  Pferde  vertragen  den  Eintritt  von  1  Liter  Luft 
In  die  Venen  ohne  Reaktion  und  werden  erst  bei  Eintritt  von 
8  Litern  getötet 

Herr  Osterloh  hat  der  Sammlung  der  Einzelveröffent- 
lichungen die  Dresdener  Fälle  der  letzten  Jahre  angefügt,  um 
jeden,der  sich  für  die  Behandlungsart  interessiert,  das  gesammelte 
Material  der  Kollargolbehandlung  des  Puerperalfiebers  daxzu- 
bieten. 

Herr  Unruh:  Veber  die  vierte  (Filatow-Dukes- 
sche)  Krankheit. 

Herr  E.  Schmorl  hat  die  Krankheit  in  seiner  Familie 
beobachtet,  zuerst  bei  einem  Kind,  welches  Masern,  dann  be! 
zweien,  die  Masern,  Scharlach  und  Röteln  durchgemacht  hatten. 
Ebensolche  Fälle  hat  er  vereinzelt  bereits  früher  beobachtet.  Tem- 
peiiatur  über  38,5  hat  er  selten  gesehen. 
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Herr  Schlossmann  findet  es  bedenklich,  auf  Grund  nega- 
tiver Merkmale  neue  Krankheiten  aufzustellen.  Die  Boka Ischen 
Schilderungen  unterscheiden  sich  wesentlich  von  denen  U  n  r  u  h  s. 
Er  hat  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  die  im  Gesicht  den 
Masern  glichen,  am  Rumpf  ganz  anders  aussahen.  Er  rechnet 
dies  alles  zum  Erythema  fugax  infectiosum.  Auch  bei  der  In- 
fluenza beobachtet  mau  zuweilen  epidemisches  Auftreten  von 
Erythemen. 

Herr  Unruh  betont  nochmals,  dass  er  sich  selbst  sehr  vor- 
sichtig ausgedrückt  hat,  indem  er  annimmt,  dass  es  erst  all- 
mählich gelingen  wird,  ein  feststehendes  Bild  der  Filatow- 
Dukes  sehen  Krankheit  aufzustellen.  Mit  den  Influenzaexan- 
themen  kann  dieselbe  nicht  verglichen  werden,  ebensowenig  mit 
denen,  die  zuweilen  im  Auschluss  au  Intoxikationen  vom  Magen - 
darmkanal  aus  vorkommen.  Das  wichtigste  Charakteristikum  ist 
die  KontagiositUt,  die  für  die  von  Herrn  Schlossmann  an- 
geführten Fülle  nicht  erwiesen  ist. 

Herr  F  i  e  d  1  e  r  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  ob  er  das 
Blut   oder  die   Schleimhäute  bakteriologisch   untersucht  hat. 

Herr  Braune  hat  den  Eindruck,  dass  es  ausser  Scharlach. 
Masern  und  Röteln  noch  mehrere  ähnliche  Krankheiten  gibt,  und 
fragt  an,  seit  welchem  Termin  nach  den  Ansichten  des  Herrn 
Vortragenden  die  vierte  Krankheit  existiert.  Seit  Mitte  der  90  er 
Jahre  hat  er  Fälle  gesehen,  die  sich  vom  Scharlach  durch  eine  Art 
Marmorierung  unterscheiden.  Ein  klares  Krankheitsbild  hat  er 
sich  besonders  deswegen  nicht  bilden  können,  weil  nach  seinen 
Beobachtungen  Masern  und  Röteln  gerade  in  den  letzten  Jahren 
ihren  typischen  Charakter  mehr  und  mehr  verloren  haben. 

Herr  Förster  gibt  Herrn  Schlossmann  zu,  dass  bei 
der  Vielgestaltigkeit  infektiöser  Erytheme  man  so  lange  skeptisch 
sein  muss  bei  Aufstellung  einer  neuen  Krankheit,  als  es  sich  um 
einzelne  Fälle  handelt.  Entscheidend  aber  seien  erwiesenermassen 
durch  Koutagion  entstandene  Doppel-  und  Gruppenerkrankungen, 
überdies  habe  Herr  ünru h  die  Unterschiede  gegenüber  Masern, 
Röteln  und  Scharlach  bereits  so  scharf  hervorgehoben,  dass  gewiss 
mancher  seine  Zweifel  werde  fallen  lassen.  Von  den  Eigentümlich- 
keiten dt*s  Exanthems  seien  ihm  als  besonders  wichtig  erschienen 
die  Farbe  und  Lokalisation  um  die  Gelenke.  Rezidive  nach  Scharlach, 
die  merkwürdigerweise  zuweilen  auf  Scharlachstationen  gehäuft 
vorkommen,  seien  gewiss  vielfach  nichts  anderes,  als  Fälle  von 
„Vierter  Krankheit". 

Herr  Unruh  hat  das  Blut  nicht  untersucht;  die  Schleim- 
hautuntersuchungen ergaben  die  Abwesenheit  von  Diphtherie- 
bazillen und  Streptokokken.  Er  hat  seit  Ende  der  80  er  Jahre,  be- 
sonders aber  seit  Anfang  der  90  er  Jahre  solche  Fälle  beobachtet, 
Dass  Masern  und  andere  Infektionskrankheiten  ihre  Erscheinungen 
ändern,  gibt  er  gern  zu,  möchte  aber  doch  die  vierte  Krankheit 
für  etwas  ganz  Spezifisches  erklären. 
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XXVIII.  Sitzung  vom  15.  April  1905. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Der  Herr  Vorsitzende  legt  eine  Einladung  des  Naturwissen- 
schaftlichen Vereins  für  Schleswig-Holstein  vor  zur  Feier  seines 
50  jährigen  Bestehens,  ferner  die  Richtigsprechung  der  Jahres- 
rechnung durch  die  Herren  Rechnungsprüfer.  Dem  Kassen- 
führer wird  Entlastung  erteilt. 

Tagesordnung: 

Beratung  der  Satzungen  (Referent  Herr  W  i  e  b  e). 


XXIX.   Sitzung  vom  6.  Mai  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Es  ist  ein  Aufruf  des  geschäftsführenden  Ausschusses  für 
die  Errichtung  eines  Denkmales  für  Robert  B  u  n  s  e  n  ein- 
gegangen. 

Tagesordnung: 

Fortsetzung  und  Schluss  der  Beratung  der  Satzungen. 

Schluss  der  Sitzungsperiode. 
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Sollten  einzelne  Mitglieder,  Vereine  etc.  einen  oder  mehrere 
Berichte  der  letzten  Jahre  nicht  erhalten  haben,  so  bittet  der 
unterzeichnete  erste  Schriftführer  um  gefällige  Benachrichti- 
gung, um,  soweit  der  Vorrat  reicht,  deren  nachträgliche  Zu- 
Bendung  veranlassen  zu  können. 

Dresden-Altstadt,  1.  Oktober  1905. 
Feldgasse  8,   Part 

Dr.  Fritz  Förster,  I.  Schriftführer. 
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Lehmann's  medizinische  Handatlanten 

nebst  kurzgefassten  Lehrbüchern. 

Bd.  l.    Atlas  und  Grundriss  der  Lehre  von  Geburtsakt  und  der  operativen  Geburtshilfe.   In  1Ö&  teils 

vielfarbigen  Abbild     Von  Dr.  O.  Seh  äff  er.    6.  Aufl.  geh.  Mk.  8.— 

,.   2.    Anatomlsoher  Atlas  der  Geburtshilflichen  Diagnostik  und  Therapie.  Mit  160  meist  farbigen  Abb. 

und  318  Seiten  Text.    Von  Dr.  O.  Schaffen    2.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„    8.    Atlas  und  Grundrtss  der  Gynäkologie.    Mit  207  meist  farbigen  \bblld.  und  262  Seiten  Text. 

Von  Dr.  O.  Seh  äff  er.    2.  Auflage.  Frei«  geb.  Mk.  14.—. 

„   4.    Atlas  und  Grundrlss  der  Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Raohens  und  der  Nase.  Mit  42  färb. 

Tafeln  und  39  Textabb.    Von  Dr.  L.  Grünwald.    2.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„   b.    Atlas  und  Grundriss  der  Hautkrankheiten.  Mit  77  vielfarbigen  Tafeln.   Herausgegeben  von 

Prof.  Mracek.    2.  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  16.—. 

„  6.    Atlas  und  Grundriss  der  Syphilis  und  der  venerlsohen  Krankheiten.     Mit  72  vielfarbigen 

Tafeln.    Von  Prot  Mracek.  geb.  Mk.  14.—. 

„   7.    Atlas  und  Grundriss  der  Ophthalmoskopie  und  ophthalmoskopischen  Diagnostik.   Mit  149  färb. 

Abbildungen.    Von  Prof.  Dr.  O.  Ha  ab.    4.  Auflage.  geb.  Mk.  10.—. 

„   tt.    Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Frakturen  und  Luxationen.    Mit  68  färb. Tafeln  und 

19ö  Abb.  im  Text.    Von  Prot.  Dr.  Helferich.    6.  Aufl.  geb.  Mk.  12.—  . 

„  9.    Atlas  des  gesunden  und  kranken  Nervensystems  nebst  Abriss  der  Anatomie,  Pathologie 

u.  Therapie  desselben.  Von  Prot  Ch.  Jakob.    Mit  Vorrede  vonProf.  v.  Strümpell. 

2.  Auflage.  Preis  Mk.  14.— . 

,,  lo.     Atlas  und  Grundrias  der  Bakteriologie  und  bakterlolog.  Diagnostik.    Mit  ca.  700  färb.  Abb. 

Von  Prof.  K.  B.  Lehmann  und  Dr.  R.  O.  Neumann.    4.  Aufl.  geh.  Mk.  18.— . 

,,  11/12.  Atlae  und  Grundriss  der  pathologischen  Anatomie  in  120  farbigen  Tafeln.     Von  Prof 

Dr.  O.  Bo Hinge r.    2  Bände.    2.  Auflage.  Preis  geb.  je  Mk.  12.— 

„13.    Atlas   und   Grundriss  der  Verbandlehre.     Von    Prof.    Dr.     4.   Hoff a    in    Berlin.      In 

148  Tafeln.    3.  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  8.—. 

,  14.    Atlas  und  Grundriss  der  Kehlkopfkrankheiten.   In  47  färb.  Tafeln.   Von  Dr.  L.  Grünwald. 

2.  Aullage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  10.—. 

,,  16.    Atlas  und  Grundriss  der  Internen  Medizin  und  kllnlsohen  Diagnostik.   In  68  farbigen  Tafeln. 

Von  Prof.  Dr.  Chr.  Jakob.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  10.— . 

„  16.  Atlae  und  Grundriss  der  ohlrurgisohen  Operatlonelehre.    Von  Dr.  O.  Zucker  kau  dl.    Mit 

46  färb.  Tafeln  und  309  Textabb.    3.  Auflage.  geb.  Mk.  12.—. 

„  17.     Atiae  der  gerichtlichen  Medizin.    Von  Prof.  Dr.  E.  v.  Hof  mann  in  Wien.    Mit  56  färb. 

Tafeln  und  193  Textillustrationen.  geb.  Mk.  16.—. 

,,'18.    Atlas  und  Grundriss  der  äusseren  Erkrankungen  des  Augee.     Von  Prof.  Dr.  O.  Ha  ab  in 

Zürich.    Mit  80  färb,  und  7  schwur/.  Abbildungen.    2.  Aufl.  geb.  Mk.  10  — . 

„  19.    Atlas  und  Grundriss  der  Unfallheilkunde.    40  farbige  Tafeln,  141  Textabbildungen.    Von 

Dr.  Ed.  Golebiewski  in  Berlin.  geb.  Mk.  16.—. 

.,  20/21.  Atlas  und  Grundriss  der  pathologischen  Histologie.  Spezieller  Teil.    120  farbige  Tafeln. 

>Von  Prot  Dr.  H.  Dürck.    2  Bände.  geb.  je  Mk.  11.—. 

„  22. Allgemeiner  Teil.  Mit  77  farb.  Tafeln.    Von  Prof.  Dr.  H.  Dürck.     geb.  Mk.  20.—. 

„23.    Atlas  und  Grundriss  der  Orthopäd.  Chirurgie.    Von  Dr.  A.  Lüning  und  Dr.  W.  Schult* 

he ss.     Mit  16  farbigeu  Tafeln  und  3öö  Textabbildungen.  geb.  Mk    16. — . 

„  24.    Atlas  und  Grundriss  der  Ohrenheilkunde.    Herausgegeben   von  Dr.  G.  Brühl  und  Prof. 

Dr.  A.  Politzer.     Mit   89  farb.  Tat    und   99  Textabb.  geb.  Mk.  12.—. 

„25.     Atlas  und  Grundriss  der  Unterleibsbrüche.    Von  Professor  Dr.  G.  Sultan  in  Gölttlngcn. 

Mit  36  farbigeu  Tafeln  und  83  Textabbildungen.  geb.  Mk.  10.—. 

„  26.    Atlas  und  Grundriss  der  Histologie  und  mikroskopischen  Anatomie  des  Mensohen.    Von  Prof. 

Dr.  J.  Sobotta  in  Würzburg.    Mit  80  farb.Taf.  u.  H8  Textabbildungen,   geb.  Mk.  2o  — 
„27.     Atlas  und  Grundriss  der  Psychiatrie.    Von  Privatdozent  Dr.  \V    Weygandt.     43  Bogen 
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42  farbige  Tafeln  und  '21  zum  Teil  farbige  Textabbildungen.  geb.  Mk.  12.—. 

,,  29.    Atlas   und   Grundriss   der   Diagnostik   und   Therapie   der    Nervenkrankheiten   von  Dr.  W. 

Seif f er  in  Berlin.     Mit  26  farbig.  Taf.  und  264  Textabb.  geb.  Mk.  12.—. 

,,  30.    Lehrbuoh  und  Atlas  der  Zahnheilkunde  mit  Einschluss  der  Mundkrankheiten  von  Dr.  Gust. 

Preis  wo  rk.     Mit  44  farbig.  Taf.  und  152  schwarzen  Figuren.  geb.  Mk.  14. — . 

„31.     Atlas   und  Grundriss  der   Lehre  von  den  Augenoperationen  von   Prof.  Dr.  O.  Haab  in 

Zürich.    Mit  30  farbigen  Tafeln  und  154  schwarzen  Abbildungen.  geb.  Mk.  10. — . 

„  32.    Atlas  und  Grundriss  der  Kinderhellkunde  von  Privatdozent  Dr.  R.  Heck  er  und  Privnt- 

dozent  Dr.  J.  Trumpp.    Mit  48  farbigen  Tafeln  und  144  Abbildungen,  geb.  Mk.  16  — 
,,  33.    Lehrbuch  und  Atlas  der  zahnärztliohen  Technik  von  Dr.  G.  Preiswerk.   Mit  21  vielfarb. 

Taf.  u.  :j.b2  schwarzen  u.  farb.  Abbild.  geb.  Mk.  14.—. 

„  34.     Atlas  und  Grundriss  der  allgemeinen  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Gg.  Marwedel.   Mit  28  farb. 

Tafeln  und  171  Textabbild.  geb.  Mk.  12  — 

Lehmann's  medizinische  Atlanten  in  4°. 

Bd.  1.    Atlas   und   Grundriss   der  topographischen  und  angewandten   Anatomie  von  Prof.  Dr.    0. 

Schul  tzo  in  Würzburg.    Mit  70  farb.  Tafeln  sowie  23  Textabbild,  nach  Originalen 
von  Maler  A.  Sohmltson  und  Maler  K.  Hajek.  geb.  Mk.  16.—. 

„2— 4.  Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen  von  Professor  Dr.  J.  Sobotta,  Prosektor 
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4.  Band.    Das  Nerven-  u.  fiefassystem  und  die  Sinnesorgane  sowie  das  Lymphgefasi- 
system.    Mit  294  meist  farb.  Abbild,  nach  Originalen  von  Maler  K. Hajek.   geb.Mk.22.—. 

Grundriss  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen.  Textband  zu  Bd.  1—3  von  Sobottas 
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Erster  Schriftführer:  Dr.  Galewsky. 
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Kassenführer:  Dr.  Albert. 
Bücherei- Vorstand:  Dr.  Wiebe. 

Bücherei-Aussohus8. 

Dr.  Fritz  Forte ter. 

Hofrat  Dr.  Friedr.   Haenel. 

Medizinalrat  Prof.  Dr.  Roede  r. 

Wahl-Aussohuss. 

Hofrat  Dr.  G  e  1  b  k  e ,  Vorsitzender. 
Dr.  Paul  Seifert,  Schriftführer. 
Hofrat  Dr.  Ganser. 
Dr.  W  a  1 1  e  r  H  a  e  n  e  1. 
Prof.  Dr.  Klimmer. 
Dr.  O.  K  r  e  t  s  c  h  m  a  r. 
Dr.  Max  Mann. 
Hofrat  Dr.  Oehme. 
Generaloberarzt  Dr.  Schill. 

Rechnungsprüfer. 

Dr.  Faust. 

Sanitätsrat  Dr.  Hecker. 
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A.  Bericht  Ober  den  Mitgliederstand  der  Gesellschaft 

vom  1.  Oktober  1905  bis  1.  Oktober  1906. 

Die  Gesellschaft  bestand  am  1.  Oktober  1905  aus 
31  Ehrenmitgliedern, 
348  ordentlichen   Mitgliedern, 
73  ausserordentlichen  Mitgliedern, 
also  aus  insgesamt  452  Mitgliedern. 

Im  Laufe  des  Zeitraumes  vom  1.  Oktober  1905  bis  1.  Ok- 
tober 1906  verstarb  von  den  Ehrenmitgiedern  S.  Exzell.  Herr 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  v.  K  ö  1 1  i  k  e  r  in  Würzburg, 

von  den  Mitgliedern  die  Herren:  Dr.  Wünsche  in 
Blasewitz,  Dr.  Pretzschur,  San.-Rat  Dr.  Pierson  in 
Coswig,  Dr.  Lührmann,  Dr.  Max  Donau, 

von  den  ausserordentlichen  Mitgliedern  die  Herren:  Prof. 
Dr.  d e  W e c k e  r  in  Paris,  Prof.  Dr.  Wichmann  in  Kopen- 
hagen, Med.-Rat  a.  D.  Dr.  Reimer  in  Stuttgart. 

Es  traten  aus  die  Herren:  Dr.  Lischke  in  Kötzschen- 
broda,  Prof.  Dr.  Zietzschmann  in  Zürich. 

Zu  den  ausserordentlichen  Mitgliedern  traten  über:  Herr 
Dr.  H  ü  b  1  e  r  in  Liegnitz,  Herr  Prof.  Dr.  K.  W  o  1  f  in  Tübingen. 

Zum  Ehrenmitgliede  wurde  gewählt  Herr  Geh.  Med.-Rat 
Dr.  med.  jub.  Erdmann. 

Zu  ordentlichen  Mitgliedern  gewählt  wurden  ferner:  Frl. 
Dr.  v.  Bab  o,  die  Herren  DDr.  Sanitätsrat  Beuche  1,  Grü- 
ne r  t,  Küster,  Stabsarzt  Kyaw,  Lange,  F.  Lehmann 
in  Coswig,  Herrn.  Meyer,  Nitzelnadel  in  Weinböhla, 
N  ö  h  r  i  n  g  in  Coswig,  Prof.  P  ä  s  s  1  e  r,  A.  Renner, 
T  e  u  f  f  e  1,  Stabsarzt  T  h  a  1  m  a  n  n,  Wilh.  Weber. 

Der  Mitgliederstand  am  1.  Oktober  1906  ist  demnach: 
31  Ehrenmitglieder, 
353  ordentliche  Mitglieder, 
72  ausserordentliche  Mitglieder, 
insgesamt  456  Mitglieder. 
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Bücherei- Vorstand:  Dr.  Wiebe. 
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119.  Hey  de,  Dr.  med.,  Hofrat      ...  1879 

120.  Hey  de,  Arthur,  Dr.  med 1904 
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122.  H  e  y  m  a  n  n ,  Dr.  med. ,   Generaloberarzt  z.    D. ,  Ober- 

arzt an  der  Diakonissenanstalt 1874 

123.  H  i  1 1  e ,  approb.  Zahnarzt 1896 

124.  Hirschberg,  Peter,  Dr.  med 1898 

125.  Hirschberg,  William,  Dr.  med 1881 

126.  Hirschfeld,  Dr.  med 1900 

127.  Hoelemann,  Emil,  Dr.  med 1886 

128.  Hoelemann,  Johann,  Dr.  med 1891 

129.  Hoff  mann,  Oskar,  Dr.  med.,  Stabsarzt  a.  D 1874 

130.  Hoffmann,  Richard,  Dr.  med 1891 

131.  Hoffmann,  Johann,  Dr.  med.  in  Leuben 1900 
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133.  H  o  f  m  a  n  n  ,  Ernst  F.,  Dr   med 1887 
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135.  Honecker,  Dr.  med.,  Hofrat,  K.  Stiftaarzt 1879 
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138.  Huck,  Dr.  med.  in  Pirna 1897 
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139.  Hüb  ler,  Dr   med.,  Hofrat 1863 

140.  Hübler,  Heinrich,  Dr.  med 1893 

141.  Hübner,  Dr.  phil.,  Apotheker 1886 

142.  H  u  s  a  d  e  1 ,  Dr.  med 1896 

143.  I  b  e  n  e  r ,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1892 

144.  Jereinias,  Dr.  med 1891 
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146.  Junghanns,  Dr.  med 1897 

147.  Just,  Hanns,  Dr.  med 1904 

148.  Kaiser,  Albert,  Dr.  med 1905 

149.  Kaiser,  Otto,  Dr.  med 1901 

150.  Keller,  Dr.  med 1894 

151.  K  e  1 1  i  n  g ,  Dr.  med.,  Prof.,  Privatdozent  an  der  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1894 

152.  K  e  y  d  e  1 ,  Dr.  med 1902 

153.  Klemm,  Paul,  Dr.  med 1891 

154.  Klemm,  Richard,  Dr.  med.,  Hof  rat,  dirig.  Oberarzt  am 

Maria-Anna-Kinderhospital 1874 

155.  Klien,  Dr.  med.,  Generalarzt  a   D 1872 

156.  K 1  i  m  m  e  r ,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztlichen 

Hochschule 1898 

157.  Klopf  1  eis  ch,  Dr.  med 1890 

158.  Klotz,  Dr.  med 1871 

159.  K  n  e  i  s  e  1 ,  Dr.  med 1901 

160.  Koch,  Dr.  med -    ....  *1885 

161.  v  .  K  o  c  h ,  Dr.  med 1896 

162.  K  ö  r  n  e  r ,  Dr.  med 1897 

163.  Korn,  Dr.  med 1886 

164.  Krasting,  Curt,  Dr.  med.  in  Deuben 1904 

165.  Kressner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Deuben     ....  1899 

166.  Kretschmar,  Otto,  Dr.  med 1890 

167.  Kretzschmar,  W.  H.,  Dr.  med 1901 

16*.  Krieger,  Dr.  med 1897 

169.  Krug,  Alfred,  Dr.  med 1901 

170.  Krug,  W.,  Dr.  med.,  Hofrat 1862 

171.  Krüger,  Hugo,  Dr.  med 1900 

172.  Kr ull,  WM  Dr.  med 1904 

173.  K  ü  n  z  e  1 ,  Dr.  med 1895 

174.  K  ü  s  t  e  r  ,  Dr.  med 1906 

175.  Kuntze,  Dr.  med.  in  Radebeul 1894 

176.  K  u  n  z  -  K  r  a  u  s  e  ,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Professor  an 

der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1901 

177.  Kunze,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1891 

178.  K  y  a  w  ,  Dr.  med.,  Stabsarzt  .    .        1905 

179.  Lange,  Ludwig,  Dr.  med. 1906 

180.  Langer,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1882 

181.  Lehmann,  Friedr,  Dr.   med.,  Lindenhof  in    Coswig  1906 

182.  Lehmann,  Max,  Dr.  med 1903 

183.  Lenz,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Moritzburg  bei  Dresden  1890 

184.  L  e  o  p  o  1  d ,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor,  Direktor 

der  K.  Frauenklinik 1883 

le5.  Liebe,  Apotheker 1864 
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186.  Lindner,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhanse Friedrichstadt 1901 

187.  Linow,Dr. med.,  Grossherzogl.  Mecklenburg. Sanitäterat  1894 

188.  Loewe,  Dr.  med 1898 

189.  Lottermoser,  Dr.  med 1897 

190.  Lotze,  Dr.  med.,  Stadtrat  a.  D.   .    .       1868 

191.  Ludwig,  Dr.  med 1*91 

192.  Lufft,  Dr.  med.,  Ober-Meduinalrat  .    .    . 1903 

193.  Langwitz,  Dr.  phil.,  Professor  an  der  K.  Tierärztltchen 

Hochschule 1902 

194.  Maennel,  Dr.  med 1864 

1V*5.  Mangelsdorf.  Dr.  med 1893 

196.  v.  Mangoldt,  Dr.  med.,  Hofrat,  Oberarzt  am  Carolahause  1888 

197.  Mann,  Curt,  Dr.  med 1904 

198.  Mann,  Max,  Dr.  med 1887 

199.  Marschner,  Gustav,  Dr.  med 1886 

200.  Martini,  Dr.  med.  jub ,  Geheimer  Sanitätsrat     ....  1862 

201.  Mathö,  Dr.  med 1887 

202.  Meinert.  Dr.  med 1873 

203.  Menschel,    Dr.  med.,   Med.-Rat,   Stadtkrankenhausarzt 

in  Bautzen  (von  1886—89  ausserord.  Mitglied)  ....  1883 

204.  Menzel,  Dr.  med 1898 

205.  Meyer,  Hermann,  Dr.  med 1906 

206.  Meyer,  Kurt,  Dr.  med 1892 

207.  Meyer,  Waldemar  Lothar,  Dr.  med 1902 

208.  Meyer,  Willibald,  Dr.  med 1901 

209.  Michalsky,  Dr.  med.,  Hofrat 1864 

210.  Mickel,  Dr.  med.  in  Radebeul 1898 

211.  Möller,  Siegfr.,  Dr.  med 1900 

212.  Mühlenbach,  Dr.  med 1902 

213.  Müller,  C.   Bruno,   Dr.  med.,   Generalarzt,    Abteilungs- 

chef im  Kriegsministerium 1883 

214.  Müller,    Gg.  Alfred,   Dr.  phil.,    Medizinalrat,  Professor 

an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1886 

215.  Müller,  Albert,  Dr.  med 1872 

216.  Müller,  Otto,  Dr.  med 1894 

217.  Müller,  Paul  Arthur,  Dr.  med 1892 

218.  Müller.  Paul  Gustav,  Dr.  med 1898 

219.  Müller,  Rudolph,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1871 

220.  Mtinchmeyer,     Dr.    med.,    Hofrat,    Oberarzt*  an    der 

Diakonissenanstalt 1889 

221.  Naether,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

222.  Nahmmacher,  Dr.  med 1899 

223.  Neumeister.  A.,  Dr.  med.  et  phil 1905 

224.  Niedner,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinalrat,  Stadtbezirksarzt  1865 

225.  Nissen,  Zahnarzt 1896 

226.  Nitzelnadel,  Dr.  med.  in  Weinböhla 1906 

227.  Nöhring,  Richard,  Dr.  med.  in  Neu-Coswig     ....  1905 

228.  Nowack,  Dr.  med.,  Professor,  Wohlfahrtspolizeiarzt  .    .  1890 

229.  Oberländer,  Dr.  med.,  Professor 1877 

230.  Oehme,  Dr.  med.,  Hofrat 1874 

231.  Opitz,  Gotth.,  Dr.  med 1883 

282.  Opitz.  Wilhelm,  Dr.  med 1897 
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233.  Öppe,  Dr.  med.,  Prosekt.  u.  Oberarzt  an  der  Diakonissen- 

anstatt,  Prosektor  an  der  Kinderheilanstalt 1899 

234.  Osterloh,  Dr.  med.,  Geheimer  Sanitätsrat,  Oberarzt  am 

Stadtkrankenhause  Friedrichstadt 1873 

235.  Otto,  Alfred,  Dr.  med., 1900 

236.  0 1 1  o  ,  G.,  Walther,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitgl.  1883  - 1904)  1904 

237.  Otto,  Richard,  Dr.  phil.,  K.  Stadtbezirkstierarzt  ....  1901 

238.  Pa es  slei,  Hans,  Dr.  med.,  Prof.,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhaus  Friedrichstadt 1906 

239.  Panse,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  der  Diakonissenanstalt  .  1893 

240.  Pause,  Dr.  med.,  Hofrat 1889 

241.  Pautynski,  Dr.  med.,  Oberarzt  an  d.  Kinderheilanstalt  1885 

242.  Peltz,  Kurt,  Dr.  med 1903 

243.  Peters,  Dr.  med 1900 

244.  v.  Pflugk,   Dr.   med.,  Privatdozent    an   der  Tierärztl. 

Hochschule 1894 

245.  Piehl,  Dr.  med 1873 

246.  PJettner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat,  Oberarzt  an  der  Kinder- 

helilanstalt 1890 

247.  Pohle,  Dr.  med 1894 

248.  Po  Hack,  Dr.  med.  (ausserord.  Mitglied  seit  18ö7j  .    .    .  1893 

249.  Pusch,  Dr.  phil.,   Medizinalrat,  Professor  a.  d.  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschule,  Landes-Tierzuchtdirektor    .   .    .  1889 

250.  Pusinelli,  Dr.  med.,  Hofrat 1888 

251.  Quenzel,  Dr.  med 1889 

252.  Rakowicz,  Dr.  med 1894 

253.  Rasch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Blasewitz 1884 

254.  Ratze,  Dr.  med 1899 

255.  Redlich,  Amtstierarzt 1884 

'556.  Rehfeld,  Dr.  med 1888 

257.  Reichar  dt,  Dr.  med.,  Fürstl.  Schwank  Rudolst.  Sanitats- 

rat in  Klotzsche 1896 

258.  Reiche,  Dr.  med.,  Sanitätsrat ....  1876 

259.  Reinecke,  Dr.  med 1893 

260.  Renk,   Dr.  med.,    Geh.   Medizinalrat,   etatmässiger  Rat 

im   K.  Ministerium   des  Innern.    Professor   an   der  K. 
Technischen  Hochschule,  Direktor  der  Zentralstelle  für 

öffentliche  Gesundheitspflege 1894 

261.  Renner,  Alfred,  Dr.  med 1906 

262.  v.  Reyher,  Dr.  med.,  Professor,  K.  S.  Hofrat,  Herzogl. 

Anhalt.  Geh.  Medizinalrat 1888 

263.  Richter,  Alexander,  Dr.  med 1908 

264.  Richter,  0.,  Wlhelm.  Dr.  med 1883 

265.  Richter,    Johannes,    Dr.    phil.,    Privatdozent   an    der 

K.  Tierärztlichen  Hochschule 1905 

266.  Riedel,  Victor,  Dr.  med 1883 

267.  Riedel,  Dr.  med.,  Medizinalrat,  Bezirksarzt  a.  D.  .    .    .  1902 

268.  Riesa,  Dr.  med.,  in  Klotzsche 1902 

269.  Ritter,  Dr.  med 1877 

270.  Roedelius,  Dr.  iued.,  K.  Hoftheaterarzt 1889 

271.  Roeder,  Dr   phil.,  Medizinalrat,  Prof.  a.  d.  K.  Tierärzt- 

lichen Hochschule 1898 

272.  Roesch,  Dr.  med 1894 
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273.  Rohde,  F.,  Dr.  med.  in  Königsbrunn  bei  Königstein    .  1909 

274.  Roitzsch,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1874 

275.  Radies,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda 1903 

276.  Rüdiger,  Dr.  med.',  K.  Hoftheaterarzt 1899 

377.  Rupprecht,  Dr.  med.,  Geh.  Medizinair.  Generalarzt  ä  la 

saite  des  Sanitätskorps,  Oberarzt  an  d.  Diakonissenanst.  1877 

278.  Sachs,  Dr.  med 1892 

279.  Schaffrath,    Dr.   med.,    Oberstabsarzt  (von    1886—90 

ausserord.  Mitglied)         1883 

280.  Schanz,  Alfred,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1897 

281.  Schanz,  Fritz,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause    .    .  1893 

282.  Schi  eck,  Dr.  med.,  Hofrat,  Arzt  an  der  Taubstummen- 

anstalt       1866 

283.  Schiffner,  Dr.  med.,  Sanitätsrat 1879 

284.  Schill,  Dr.  med.,  Generaloberarzt 1879 

285.  Schlesier,  H.  G.,  Dr.  med 1904 

286.  SchlobachdaCosta,  Dr.  med. in  Ban newitz  b. Dresden  1898 

287.  Schlossmann,   Dr.  med.,  Prof.  an  der  Akademie   in 

Düsseldorf 1893 

288.  Schmaltz,  Richard,   Dr.  med.,  Ober-Medizinalrat,  Ober- 

arzt am  Stadtkrankenhause  Johannstadt 1881 

289.  Schmidt,  Adolf,  Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  am  Stadt- 

krankenhause Friedrichstadt 1903 

290.  Schmidt,  Fritz,  Dr.  med 1893 

291.  Schmidt,  Johannes,  Dr.  phil.,  K.  Bezirkstierarzt,  Pro- 

fessor an  der  K.  Tierärztlichen  Hochschule 1898 

292.  Schmidt,  Kurt,  Dr.  med 1890 

293.  Schmidt,  Max,  Dr.  med 1899 

294.  Schmidt,  Paul  Richard  Amadeus,  Dr.  med 1896 

295.  Schmidt,  Rudolf,  Dr.  med 1902 

296.  Schmorl,  Ernst  Wold.,  Dr.  med 1884 

297.  Schmorl,    Georg,   Dr.    med..    Prof.    Ober-Medizinalrat, 

Prosektor  am  Stadtkrankenhause  Friedrichstadt    .    .    .  1894 

298.  Schneider,  Albert,  Dr.  med 1898 

299.  Schneider,  Alfred,  Dr.  phil.,  Korpsstabsapotheker  a.  D.  1 888 

300.  Schottin,  Dr.  med 1887 

301.  Schubart,  Dr.  med.,  II.  Arzt  am  Stadt-Irren-  u.  Siechen- 

haus            1905 

302.  Schubert,  Dr.  med.,  Oberarzt  am  Carolahause  ....  1895 

303.  Schütze,  Dr.  med 1872 

304.  Schurig,  Dr.  med.,  Herzogl.  Koburg.  Hofrat 1864 

305.  Schweissinger,  Dr.  phil.,  Medizinalrat,  Apotheker.    .  1887 

306.  Schweitzer,  Dr.  med 1874 

307.  Schwendler,  Dr.  med 1884 

308.  Seifert,   Paul,  Dr.  med 1*83 

309.  Seile,  Dr.  med.,  Generalarzt  und  Korpsar/t,  K.  Leibarzt  1878 

310.  Smitt,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt 1893 

311.  Sobe,  Dr.  med 1897 

312.  de  Souza,  Dr.  med 1889 

313.  Stachow,  Dr.  med 1903 

314.  Stegmann,  A.,  Dr.  m«-d. 1898 

315.  Steinadler,  Dr.  med 1888 

316.  Steiner,  Dr.  med 1903 
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317.  Stephan,  Dr.  med.. 1879 

318.  Stock,  Dr.  med 1898 

319.  Stoelzner,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

320.  S trübe  11,  A.,  Dr.  med.,  Privatdozent  an  der  K.  Tier- 

ärztlichen Hochschale 1903 

321.  Tanner,  Dr.  med 1894 

322.  Teucher,  Wolfgang,  Dr.  med 1899 

323.  Teuf  fei,  Dr.  med ■  .    .    .  1906 

324.  Teuscher,  Heinr.,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1894 
32ö.  Teuscher,  Paul,  Dr.  med.  in  Oberloschwitz  b.  Dresden  1S03 

326.  Thalmann,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1906 

327.  Timpe,  Dr.  med 1901 

328.  Treutier,  Dr.  med 1904 

329.  Türke,  Dr.  med.  in  Pirna 1901 

330.  Unruh,  Dr.  med.,  Geheimer  Hofrat,  Leiter  der  Kinder- 

heilanstalt    1872 

331.  Vetter,  Dr.  med.,  Sanitätsrat ...  1862 

332.  Voigt,  Dr.  med.  in  Laubegast 1897 

333.  Voigt,  Dr.  med.,  Stabsarzt 1904 

334.  Wagner-Hohenlobbese,  Dr.  med 1900 

335.  Wauer,  Ludwig,  Dr.  med 1899 

336.  Weber,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat»  Direktor  der  Landes- 

irrenanstalt Sonnenstein 1875 

887.  Weber,  Wilhelm  Dr.  med 1906 

338.  Weigert,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt ...  1904 

339.  Weindler,  Dr.  med 1902 

340.  Weiser,  Dr.  med.  in  Neustadt  a.  Orla 1886 

341.  Weisswange,  Dr.  med 1901 

342.  Welzel,  Dr.  med 1893 

34*.  Werner,  Dr.  med.  in  Blasewitz 1901 

344.  Werther,   Dr.  med..    Oberarzt   am    Stadtkrankenhause 

Friedrichstadt 1890 

345.  Wiebe,  Dr.  med.,  Oberarzt  an   der  Kinderheilanstalt  .  1887 

346.  Wilhelm,  Dr.  med 1885 

347.  Winkler,  Max,  Dr.  med 18*3 

348.  Wolf,  Gust.,  Dr.  med 1887 

349.  Wollmann,  Dr.  med 1892 

350.  Zaengel,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Kadeberg 1901 

351.  Zerener,  W.,  Dr.  med 1904 

362.  Zimmermann,  Gustav.  Dr.  med 1893 

353.  Zumpe,  Kurt,  Dr.  med 1881 

U.  Ehrenmitglieder. 

1.  S.  K.  H.  Karl  Theodor,  Herzogin  Bayern,  Dr.  med.  in 

München  (korr.  Mitglied  1877) 1885 

2.  Bang,  Dr.  med.,   Professor,  Direktor  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschule  in  Kopenhagen 1893 

3.  v.  Bergmann,  Dr.   med.,  Wirkl.    Geh.  Rat,  Exz.,  Prof. 

in  Berlin 1893 

4.  Ourschmann,    Dr.  med.,    Geh.  Med.-Rat,    Professor  in 

Leipzig 1893 

5.  Krb,  Dr.  med.,  Geheimer  Rat,  Professor  in  Heidelberg  .    .  1893 
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6.  Krdmann,  IJr.  med.  jub.,  Geh.  Medizinalrat  med.  Beirat 

bei    der   Kgl.  Kreishauptmannscbalt.    Arzt   am  Materni- 
hospital  (ordentl.  Mitglied  1855) 1905 

7.  v.  Esmarch,  Dr.  med.  jub.,  Wirkl.  Geh.  Rat,  Exz.,  Pro- 

fessor a.  D.  in  Kiel       1898 

8.  F  i  e  d  1  e r ,  Dr.  med.,  Professor,  Geh.  Rat,  Exzellenz,  K.  Leib- 

arzt a.  D.  (ord.  Mitglied  1861)  in  Dresden 1894 

9.  Fritsch,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Bonn  .    .    .     1893 

10.  Hempel,  Walter,  Dr.  phil.  et  med.  h.  c,  Geheimer  Hof- 

rat,  Professor  an  der  K.  Technischen  Hochschule  in 
Dresden  (ord.  Mitglied  1875) 1904 

11.  II e noch,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Dresden     1868 

12.  Hering,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  K.  K.  Hof  rat, 

Professor  in  Leipzig 1893 

13.  Hof  mann,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig   .    1893 

14.  Johne,  Albert   Dr.  phil.  et  med  h  c  ,  Geh.  Medizinalrat, 

Professor  a.  D.  in  Klein-Sedlitz  bei  Pirna  (ordentliches 
Mitglied  1877) * 1904 

15.  Koch,   Dr.  med.,    Geh.  Med. -Rat,   Professor  in    Berlin- 

Charlottenburg 1883 

16.  Kocher,  Dr.  med.,  Professor  in  Bern 1893 

17.  Koenig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.  Rat,  Prof.  a.  D.  in   Jena  1893 

18.  v.  Leyden,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,   Prof.  in  Berlin  .  1878 

19.  Lister,    Joseph  Lord,  Professor  am  King's  College  Ho- 

spital in  London      1878 

20.  Olshausen,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Berlin   .  1893 

21.  Pagliani,  Luigi,  Dr.  med.,  Professor  in  Turin     ....  1893 

22.  Pf  lüg  er,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Bonn  .  1868 

23.  v.  Recklinghausen,  Dr.  med.,  Prof.  in  Strassburg  i.  E.  1878 

24.  Schütz,   Dr.  med.,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  an  der  K. 

Tierärztlichen  Hochschule  in  Berlin 1893 

25.  Schwartze,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Halle    .  1H93 

26.  Steffen,  Dr.  med.  jub.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Stettin    .    .  1868 

27.  v.   Voit,    Dr.   med.,    Geh.  Rat,  Ober-Med.-Rat,   Prof.  in 

München 1878 

28.  Voss,  G.,  Baurat  a.  D.  in  Emden 1889 

29.  Waldeyer,  Dr.  med.  et  phil.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor 

in  Berlin 1877 

30.  v.  Winckel,  Dr.  med.,  K.  S.  Geh.    Med.-Rat,  K.  Bayer. 

Ober-Med.-Rat,   Professor   in    München   (ordentl.   Mit- 
glied 1872) 1883 

31.  Zweifel,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig  .    .     1893 

III.    Ausserordentliche    Mitglieder. 

1.  Arena,  Gaetano,   Dr.  med.,   Leibarzt  a.  D.  I.  K.  H.  der 

Herzogin-Mutter  von  Genua,  in  dem  Range  eines  Ge- 
neralmajors, in  Santa  Margeritha  bei  Turin 1857 

2.  Aufrecht,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat,  Oberarzt  am  städt. 

Krankenhause  (Altstadt)  in  Magdeburg 1884 

3.  Bail,  Dr.  phil.,  Gymnasial-Professor  a.  D.  in  Danzig  .    .     1867 

4.  Bardach,  Dr.  med.  in  Kreuznach,  im  Winter  in  Monte 

Carlo  (ord.  Mitglied  1879) 1884 
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5.  Bauer,  Dr.  med.,  Fürstl.  Schönburg.  Rat  in  Waidenburg    1859 

6.  v.  Baumgarten,  Dr.  med.,  Professor  in  Tübingen     .    .     1891 

7.  Benedict,  Dr.  med.,  Professor  in  Wien 1864 

8.  Bill  e,  Dr.  med.,  Hof  rat  (ord.  Mitglied  1866),  Oberhof  .    .    1899 

9.  Bowditch,  Dr.,  Professor  in  Boston,  U.  S 1890 

10.  C  o  b  1  e  n  z ,  Dr.  med.  in  Wallhausen  (ord.  Mitglied  1883)    1*85 

11.  Cornaz,  Dr.  med.  in  Neuchatel 1855 

12.  D  Ü  m  s ,  Dr.  med.,   Generaloberarzt  in  Leipzig  (ord.  Mit- 

glied 1880) 1881 

13.  Eber,  Dr.  phil.,  Prof.,  Direktor  des  Veterinärinstitutes 

der  Universität  Leipzig  (ord.  Mitglied  1891)    ...        .     1899 

14.  E  i  n  s  z  1  e  r ,  Dr.  med.  in  Jerusalem 1881 

15.  Engel-Bey,  Dr.  med.,   Inspektionsarzt  der  Bäder  zu 

Heluan  bei  Kairo,  Attache*  der  Sanitätadirektion  .    .    .     1881 

16.  E  r  1  e  n  m  e  y  e  r ,    Dr.    med. ,     Geheimer    Sanitätsrat    in 

Bendorf  bei  Koblenz 1879 

17.  Er ler,  Dr.  med.,   Med.-Rat,  K.  Bezirksarzt  in  Meissen 

(ord.  Mitglied  1878) 1880 

18.  F  a  b  b  r  i ,  Dr.  med.,  Prof.  der  Gynäkologie  und  Geburts- 

hilfe in  Modena  .    .    . 1881 

19.  Fleischer,  Dr.  med.,  Professor  in  Reiboldsgrün  i.  V.     1882 

20.  F  r  a  e  n  k  e  1 ,  B.,  Dr.  med.,  Geh.  Med  -Rat,  Prof.  in  Berlin    1877 

21.  Frie  dri  ch ,    Dr.   med.,    Professor   in  Greifswald  (ord. 

Mitglied  1892) 1898 

22.  H  a  e  n  e  1 ,   Paul,    Dr.  med.    in  Nauheim,   im  Winter  in 

Bordighera  (ord.  Mitglied  1891) 1895 

23.  Haeschke,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  z.  D.  in  Kötzschen- 

broda  (ord.  Mitglied  186^) 1874 

24.  Hansen  G  r  u  t ,   Dr.  med.,  Prof.  a.  D.  in  Kopenhagen     1884 

25.  Härtung,  Dr.  med.  in  Klein-Zschachwitz  bei  Dresden 

(ord.  Mitglied  1881) •  .    .     1906 

26.  Hennig,  Dr.  med.  jub.,  Med.-Rat,  Prof.  in  Leipzig   .     .    1855 

27.  Hesse,  Dr.  med.,   Sanitatsrat  in   Oberlössnitz-Radebeul 

(ord.  Mitglied  1885) 1891 

28.  Hirsch,  Dr.  med.,  Geh.  Sanitätsrat  in  Teplitz    ....     1874 

29.  Hirschsprung,  Dr.  med.,  Professor  in  Kopenhagen     1884 

30.  H  i  s ,  Wilhelm ,   Dr.  med.,  Professor  in  Basel  (ord.  Mit- 

glied 1902) 1902 

31.  Hitzig,  Dr.  med.,  Geh.  Med.-Rat,  Professor  in  Halle    .     1872 

32.  Hüben  er,  Dr.   med.  Dirig.  Arzt  am    Stadt.  Kr.-Haus  in 

Liegnitz  (ord.  Mitgl.  1899) 1906 

33.  Jahn,  Dr.  med.  in  Mylau  i.  Vogtl.  (ord.  Mitglied  1S91)    1905 

34.  1 1  b  e  r  g ,  Dr.  med.,  Anstaltsoberarzt  in  Gross-Schweidnitz 

(ord.  Mitglied  1890,  von  1891—1893  ausserord.  Mitglied)    1902 

35.  Kadner,   Dr.  med.   in  Deutsch-Wilmersdorf  bei  Berlin 

(ord.  Mitglied  1880) 1902 

36.  K  i  s  c  h ,   Dr.    med.,    Professor  in   Prag,    Herzogl.    Sachs. 

Med. -Rat,  Brunnenarzt  in  Marienbad 1868 

37.  Krabbe,  H.,  Dr.,  Professor  a.  D.  an  der  Veterinär-  und 

Landbau-Hochschnlo  in  Kopenhagen 1872 

38.  Kraepelin,  Dr.  med.,  Hofrat,   Professor  in  München 

(ordentl.  Mitglied  1885) 1886 

39.  Krieg,  Dr.  med.,  Geh.  Hofrat  in  Stuttgart 1900 
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40.  Lehmann,  Georg,  t>r.  med.,  Ober-Med.-Rat,  Direktor 

der  Irrenanstalt  in  Dösen  bei  Leipzig  (ord.  Mitglied  1887)  1892 

41.  Langwitz,  Kommissionsrat  in  Klein-Zschachw itz  (ord. 

Mitglied  1880) 1903 

42.  Makkas,  Dr.  med.,  Prof.,  Königl.  Leibarzt  in  Athen     .  1885 

43.  Mascarel,  Dr.  med.  in  Mont  Dore 1864 

44.  Menzel,  Dr.  med.,  8an.-Rat  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1873)  1883 

45.  Mund,  Dr.  med.  in  Görlitz 1891 

46.  P  e  1  i  z  a  e  u  s ,  Dr.  med.,  San.-Rat  in  Kassel  (im  Sommer 

in  Bad  Oeynhausen) 1890 

47.  Pfeiffer,  Ludwig,  Dr.,  Geh.  Hof-  und  Med  -Rat  in  Weimar  1872 

48.  Pieper,  Carl,  Ingenieur  in  Berlin  (ord.  Mitglied  1869).  1881 

49.  P 1  u  m  ,  Dr.  med.,  Professor  a.  D.  in  Kopenhagen    .   .    .  1884 

50.  P  r  ö  1  s  s ,  Dr.  med.  in  Kötzschenbroda  (ord.  Mitglied  1858)  1862 

51.  Reinhard,  Dr  med.,  Hofrat  in  Bautzen(ord.  Mitglied  1877)  1879 

52.  R  i  e  t  s  c  h  e  1 ,  H ,  Ingenieur,  Geh.  Reg.-Rat,  Professor  in 

Berlin  (ord.  Mitglied  1877) 1881 

53.  R  o  b  i  n  s  k  i ,  Dr.  med.  in  Berlin-Charlottenburg  ....  1872 

54.  Roch,  Dr.  med.  in  Bischofswerda  (ord.  Mitglied  1883)  .  1884 

55.  Rothe,  Dr.  med.  in  Rötha  (ord.  Mitglied  1880)  ....  1883 

56.  Sauer,    Dr.  med.,   K.  Bezirksarzt   in    Kamenz  (ordentl. 

Mitglied  1891) 1904 

57.  Schepelern,Dr.  med.,  Professor,  Oberarzt  des  Küsten- 

hospitals auf  Refsnäs  bei  Kall  and  borg,  Insel  Seeland  1884 

58.  Schumann,  Dr.  med.,  Sanitätsrat  in  Döbeln  (ord.  Mit- 

glied 1876) 1887 

59.  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  r ,  Dr.  med.,  Professor  in  Halle    ....  1885 

60.  Siegel,  Dr.  med.,  Geheimer  Medizinalrat,  K.  u.  Stadt. 

Besirksarzt  in  Leipzig 1867 

61.  Siems,  Dr.  med.,  Oberstabsarzt  (ord.  Mitglied  1895)  in 

Chemnitz 1901 

62.  Sprengel,  Dr.   med.,  Prof.,    Med.-Rat,  Königl   Sachs. 

Hofrat,  Oberarzt  am  Herzogl.  Krankenhause  in  Braun- 
schweig (ord.  Mitglied  1882) 1896 

63.  8  u  s  s  d  o  r  f ,    Dr.   med.,    Generalarzt   und  Korpsarzt   in 

Leipzig  (von  1875—1889  und   1902—1903  ordentliches 

Mitglied) 1903 

64.  Tyrrell,  Dr.  med.  in  London 1856 

65.  Thomas,  Dr.  med.,  Hofrat,  Professor  in  Freiburg  i.  B.  1865 

66.  Urban,  Dr.  med.  in  Weimar  (ord.  Mitglied  1883)  .   .    .  1904 
G7.  Voss,  Lothar,  Dr.  in  Berleburg  (Westfalen) 1867 

68.  W  h  i  t  e  h  e  a  d ,  Walter,  Dr.  med.,  Prof.  in  Manchester   .  1854 

69.  W  i  1  d  t ,  H.,  Dr.  med.,  dirig.  Arzt  des  Diakonissenhospi- 

tals in  Kairo 1881 

70.  W  i  1 1  i  g  ,  Dr.  med.,   Oberstabsarzt  in   Zwickau  (ordentl. 

Mitglied  1898) • 1903 

71.  Wolf,    Kurt,  Dr.  med.,  Prof.  in  Tübingen   (ordentl.  Mit- 

glied 1892) 1905 

72.  v.Zehendcr,  Ober-Med.-Rat,  Professor  a.  D.  in  Eutin  1864 
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C.  Korrespondierende  Gesellschaften  usw. 


Die  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  steht  gegen- 
wärtig mit  den  folgenden  174  Behörden,  wissenschaftlichen 
Gesellschaften,  Akademien,  Kollegien  usw.  im  Schriftenaus- 
tausch : 

1.  Albany  (New- York)  Redaktion  der  Medicai  annale 

2.  Angers,  Society  d'Etudes  seien tifiqaes  d Angers, 

3.  Annaberg-Bachholz,  Verein  für  Naturkunde, 

4.  Baltimore,  The  Johns  .Hopkins  Press, 

5.  Basel,   naturforschende    Gesellschaft,  (p.   Adr.    Universitäts- 

bibliothek i.  Basel), 

6.  Bautzen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

7.  Belfast,  Natural  History  and  Philosophical  Society, 

8.  Berkeley,  (Californien),  Universitv  of  California, 

9.  Berlin,  K.  Bibliothek, 

10.  Berlin,  Deutsches  Bureau  der  Internationalen   Bibliographie, 

11.  Berlin,  Hufelandsche  Gesellschaft, 

12.  Berlin,  medizinische  Gesellschaft, 

13.  Berlin,    Russische     medizinische     Rundschau    (Verlag     von 

Ad.  Haussmann  SW.  12), 

14.  Berlin,  Verein  für  innere  Medizin, 

15.  Bern,  Schweizerische  naturforschende  Gesellschaft, 

16.  Ristritz,    (Siebenbürgen),    Direktion    der    Gewerbelehrlings- 

schule, 

17.  Bombay,  Medicai  and  physical  society, 

1H.  Bonn,  niederrheinische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 
19.  Bonn,  natarhist.  Verein  der  preuss.  Rheinlande,  Westfalens,  des 

Reg.-Bez.  Osnabrück, 
20   Boston,  Boston  Society  of  Natural  History, 

21.  Boston,  Society  of  medicai  sciences, 

22.  Braunschweig,  Verein  für  Naturwissenschaft, 

23.  Bremen,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

24.  Breslau,  Schlesische  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur. 
25   Brunn,  Mährische  Museumsgesellschaft  (Landesbibliothek), 

26.  Brunn,  naturforschender  Verein, 

27.  Brüsel,  Acade'mie  royale  de  meclecine  de  Belgiqtie, 
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28.  Brüssel,   Academie  royale   des  eciences,   des   lettres   et  des 

beaux-arts  de  Belgique, 

29.  Brüssel,  Sociöte*  Beige  de  Chirurgie, 

30.  Brüssel,  Soctete*  entomologique  de  Belgique, 

31.  Brüssel,  Universite'  libre  de  Bruxelles, 

32.  Buffalo,  Society  of  Natural  Science, 

33.  Chemnitz,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 
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38.  Danzig,  naturforschende  Gesellschaft, 
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40.  Dorpat,  Naturforscher-Gesellschaft, 
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47.  Dresden,    statistisches  Landesamt   des  K.  Ministeriums  des 
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48.  Dresden,  statistisches  Amt  der  Stadt  Dresden, 

49.  Dresden,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

50.  Dresden,  ökonomische  Gesellschaft, 

51.  Dresden,  Verein  für  Erdkunde, 

52.  Dublin,  Natural  History  Society, 

53.  Elberfeld,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

54.  Emden,  naturforschende  Gesellschaft, 

55.  Erlangen,  physikalisch-medizinische  Societät, 
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57.  Frankfurt  a.  M.,  statistisches  Amt  der  Stadt  Frankfurt  a.  M., 

58.  Frankfurt    a.  0„    naturwissenschaftlicher    Verein   des    Re- 

gierungsbezirkes Frankfurt  a.  O.  (Museumsgesellschaft), 

59.  Fulda,  Verein  für  Naturkunde, 

60.  St.  Gallen,  Naturwissenschaftliche  Gesellschaft, 

61.  Genf,  Socidte*  medical  de  Geneve, 

62.  Gent,  Soctetö  de  Mädecine, 

63.  Genua,  R.  Accademia  Medica  di  Genova, 

64.  G  i  e  s  s  e  n,  oberhessische  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde, 

65.  Görlitz,  naturforschende  Gesellschaft, 

66.  Granville  (Ohio),  Denison  Scientific  Association, 

67.  Graz,  Naturwissenschaftlicher  Verein  f.  Steiermark, 

68.  Graz,  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark, 

69.  Greifswald,  Medizin.  Verein, 

70.  Greifs  waid,     naturwissenschaftlicher    Verein    für    Neu  Vor- 

pommern und  Rügen, 

71.  Halifax,  Nova  Scotian  Institute  of  science, 

72.  Halle    a.  S.,    Kaiserl.    Leopoldinisch  -  Carolinische    Deutsche 

Akademie  der  Naturforscher, 

73.  Hamburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

74.  Hamburg,  Verein  für  naturwissenschaftliche  Unterhaltung, 
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75.  Hanau,  Wette rauer  Gesellschaft  für  die  gesamte  Naturkunde, 

76.  Hannover,  naturhistorische  Gesollschaft, 

77.  Heidelberg,   naturhistorisch-medizinischer  Verein, 

78.  Innsbruck,  naturwissenschaftlich-medizinischer  Verein, 

79.  Karlsruhe,  Naturwissenschaftlicher  Verein, 

80.  Kassel,  Verein  für  Naturkunde, 
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82.  Kiel,  K    Universität, 

83.  Kiel,  naturwissenschaftlicher  Verein  für  Schleswig-Holstein, 

84.  Klagenfurt,  naturhistorisches  Landesmuseum  von  Kärnten, 

85.  Königsberg  i.   Pr.,   physikalisch-ökonomische   Gesellschaft, 

86.  Königsberg  i.  Pr.,  Verein  für  wissenschaftl.  Heilkunde, 

87.  Kopenhagen,  Det  Kjobenhavnske  medicinske  Selskabs, 

88.  Krefeld,  Verein  für  Naturkunde, 

89.  Kristiania,  K.  norwegische  Universität, 
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tum Lüneburg, 

101.  Luxemburg,     Soctete*    de    botanique     du     grand-duche*    de 
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102.  Luxemburg  Sociöte"   do   sciences   m&licales  (Institut  grand- 

ducal,  section  de  m£decine\ 

103.  Lyon,  Soci^te*  de  mödecine, 

104.  M  a  d  i  s  o  n ,  Wisconsin  Academy  of  Sciences,  Arts  and  Letters, 

105.  Magdeburg,  naturwissenschaftlicher  Verein, 

106.  Magdeburg,  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 

107.  Marburg,  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesamten  Natur- 

Wissenschaften, 

108.  Massachusets,  Tufts  College  (Tuft  College  studies.  Scientific 

8er  ies), 

109.  Meissen,  naturwissenschaftliche  Gesellschaft  Isis, 

110.  Mexico,  Secretaria  de  fomento,  colonizacion  e*  Industria  de 
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Industrias), 
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140.  Prag,  K   böhmische  Gesellschaft  der  Wissenschaften, 

141.  Prag,  Lese-  und  Redehalle  der  deutschen  Studenten, 
112.  Pressburg,  Verein  für  Heil-  und  Naturkunde, 

143.  Regensburg,  Königl.  botanische  Gesellschaft, 

144.  Reinerz,  Schlesischer  Badertag, 

145.  Riga,  Gesellschaft  praktischer  Aerzte, 

146.  Riga,  Naturforscher-Verein  zu  Riga, 

147.  Rio  de  Janeiro,  Instituto  Historico,  Geographico  et  Ethno- 

graphico  do  Bra, 

148.  Rio  de  Janeiro,  Museo  Nacional  de  Rio  de  Janeiro, 

149.  Rom,   R.  Accademia  dei  Lincei, 

150.  Rostock,  Verein  der  Freunde  der  Naturgeschichte  in  Mecklen- 

burg, 

151.  Santiago  (Chile),  Deutscher  wmsenschaftl.  Verein, 

152.  Singapore,  Institute   for  medical  research,  federated  Malay 

states, 

153.  Stockholm,   Svenska  Läkare-Sällskapets   sammankommster- 

154.  Strassburg   i.    E.,    Kaiserliche   Universitäts-   und   Landes, 

bibliothek, 

155.  Tokio,  medizinische  Fakultät  der  kaiserl.  Japan.  Universität, 

156.  U  p  s  a  1  a  ,  Geological  Institution  of  the  University  of  Upsala, 

157.  Upsala,  K.  Universitätsbibliothek, 

158.  Upsala,  Upsala  Läkare  förenings, 

159.  Utrecht,  Physiolog.  Laboratorium, 

160.  Verona,    Accademia    d'Agricoltura,    Scienze,   Lettere,   Arti    e 

Commercio  di  Verona, 

161.  Warschau,  Pamietnik  Towarzystwa  Lekarskiego, 
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l6ä.  Washington,  £>.  C.  Editors  tndex  Medicus, 

163.  Washington,  Smithsonian  Institution, 

164.  Washington,  The  Surgeon  General,  Bureau  of  Public  Health 

and  Marine  Hospital  Service,  Washington  D.  C, 

165.  Washington,  TL  8.  geological   survey  (Departument  of  the 

Interior), 

166.  Wien,  K.  K.  Gesellschaft  der   Aerate   (Wien,  IX,  3,  Frank- 

gasse 8), 

167.  Wien,  K.  K.  zoologisch-botanische  Gesellschaft, 

168.  Wien,  Verein  zar  Verbreitung  naturwissenschaftlicher  Kennt- 

nisse. 

169.  Wiesbaden,  Naturhistorisches  Museum  (Nassauischcr  Verein 

für  Naturkunde). 

170.  Würz  bürg,  physikalisch-medizinische  Gesellschaft, 

171.  Zürich,  Gesellschaft  der  Aerzte  des  Kantons  Zürich, 

172.  Zürich,    medizinisch-chirurgische   Gesellschaft    des    Kantons 

Zürich  iSanitats-Kanzlei), 
178.  Zürich,  Naturforschende  Gesellschaft, 
174   Zwickau,  Verein  für  Naturkunde. 

Rezensionsexemplare     werden      abgegeben     an     die 
Redaktionen  folgender  Zeitschriften: 

1.  Berlin,  Centralblatt  für  die  medizinischen  Wissenschaften, 

2.  Berlin,  Berliner  klinische  Wochenschrift, 

3.  Berlin,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 

4.  Berlin,  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte 

in   der  gesamten  Medizin  (Canstatt  —  Virchow  —  Hirsch  — 
Waldeyer  —  Posner), 

5.  Dresden,  Dresdner  Journal, 

6.  Dresden,  Dresdner  Anzeiger, 

7.  Leipzig,  Literarisches  Centralblatt, 

8.  Leipzig,  wissenschaftliche  Beilage  der  Leipziger  Zeitung, 

9.  Leipzig,  Schmidts  Jahrbücher, 

10.  Leipzig,  Zentralblatt  für  die  gesamte  Medizin, 

11.  München,  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 

12.  Wien,  Wiener  klinische  Wochenschrift, 

13.  Wien,  Wiener  medizinische  Wochenschrift. 


I.  Sitzungvom7.  Oktober  1905. 
Vorsitzender:  Herr  F.  H  ä n  e  1. 

Der  Herr  Vorsitzende  begrüsst  die  Mitglieder  beim  Be- 
ginn der  88.  Sitzungsperiode. 

Die  Anmeldungen  der  Freiin  Dr.  v.  Babo,  der  Herren 
Prof.  Pässler,  Dr.  Nitzelnadel- Weinböhla,  Dr.  Lud- 
wig Lange,  Dr.  Hermann  Meyer  gehen  an  den  Wahlaus- 
schuss. 

Herr  Dr.  Haacke  hat  seinen  Austritt  erklärt  infolge 
Wegzugs  von  Dresden. 

Die  Herren  Dr.  R.  Marschner,  Dr.  M i 1 1 a s c h,  Dr. 
Philipp-  Freiberg  sind  der  Gesellschaft  durch  den  Tod  ent- 
rissen worden.  Am  7.  Juli  ist  das  Ehrenmitglied  Herr  Hofrat 
Nothnagel  gestorben.  Von  den  ausserordentlichen  Mit- 
gliedern starben  Exzellenz  v.  F  i  c  h  t  e  und  Geheimer  Sanitäts- 
rat L  a  e  h  r  -  Zehlendorf.  Zu  Ehren  der  Verstorbenen  erheben 
sich  die  Mitglieder. 

Zum  70jährigen  Geburtstage  des  Ehrenvorsitzenden,  Herrn 
Geheimen  Rates  Fiedler,  Exzellenz,  hat  die  Gesellschaft  ein 
Glückwunschschreiben  gesandt. 

Herr  Förster  berichtet  über  Personalveränderungen 
Die  Zahl  der  Mitglieder  ist  von  472  auf  462  zurückgegangen. 

Tagesordnung: 

I.  Antrag  des  Vorstandes  auf  Bewilligung  eines  Beitrags 
zur  Errichtung  eines  Denkmals  für  Robert  B  u  n  s  en  in  Höhe 
von  50  M. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 

II.  Herr  Lindner:    Die  Chirurgie  des  Herzens  und' 
Herzbeutels. 

M.  H. !  Das  Gebiet  der  Chirurgie,  für  dessen  Besprechung 
ich  Ihre  Aufmerksamkeit  heute  erbitte,  ist  nicht  allzu  gross, 
die  Eingriffe,  die  es  umfasst,  sind  nicht  zahlreich,  die  Indikationen 
beschränkt,  aber  doch  wird  man  nicht  leugnen  können,  das«  die 
Beschäftigung  mit  ihr  nicht  ohne  wissenschaftliches  und  auch 
Dresdtn.    1906/1906.  \ 
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durchaus  nicht  ohne  praktisches  Inteiesse  ist.     Das  Herz,  der 
Mittelpunkt  des  Lebens,  seine  Erkrankungen  und  die  Erkran- 
kungen seiner  Hüllen,  stets  von  eminentester  Wichtigkeit  für 
das  Wohl  und  Wehe  des  Organismus,  oft  tödlichen  Ausgang  in 
nächste  Nahe  rückend,  herbeiführend,  das  allein  genügt,  alles, 
was  unser  Können  vermehrt,  unsere  Kraft  gegenüber  den  feind- 
lichen Kräften  stärkt,  mit  Freude  willkommen  zu  heissen  und 
unseres  eingehenden  Interesses  zu  versichern.    Beschränkt  sind, 
wie  gesagt,   bis   jetzt   die  Grenzen    unserer  chirurgischen  Ein- 
wirkung, beschränkt  zunächst  der  Oertlichkeit  nach,  an  der  wir 
wirken  können,  beschränkt  nach  der  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
unsere  chirurgische  Hilfe  gesucht  wird,  beschränkt  betreffs  der 
krankhaften  Zustände,  die  unserer  chirurgischen  Therapie  zu- 
gängig sind.     Dabei    handelt    es    sich    für  unsere  chirurgische 
Technik  um  ganz  eigentümliche,  sonst  nirgends  auch  nur  an- 
nähernd wiederkehrende  Verhältnisse :  Wir  haben  ein  unpaariges 
Organ  vor  uns,  dessen  Funktionen  von  keinem  Partner  dauernd 
oder  auch  nur  vorübergehend  übernommen  werden  können,  dessen 
Tätigkeit,   weil  haftbar  für  das  Fortbestehen  des  Lebens  des 
Organismus,  auch  nicht  für  Minuten  stillgestellt  werden  darf, 
das  aber   für   diese  seine   Tätigkeit   einer   fortwährenden   Be- 
wegung und  eines  fortwährenden  Wechsels  seiner  Form,  seines 
Umfangs,  seiner  Lage,  der  Beschaffenheit  seiner  Wandung  und 
der  Menge  seines  Inhalte  bedarf.     Und  dieser  Inhalt  ist  Blut, 
ein  ganz  besonderer  Saft,  von  dem  die  Kranken,  für  die  unsere 
Hilfe  requiriert  wird,  gewöhnlich  keinen  Ueberschuss,  oft  sogar 
zu   wenig  haben,   der   also,  wamögüich,  nicht   verschüttet  oder 
vermindert  werden  darf.     Als  Folge  dieses  Mindermasses  von 
Blut  sind  nun  auch  eine  Reihe  technischer  Requisiten,  deren 
wir  für   erfolgreiche    Durchführung  unserer   Massnahmen   be- 
dürfen, entweder  überhaupt  nicht  oder  doch  nur  mit  allergrösster 
Vorsicht  zu  verwenden,  in  erster  Linie  die  Anäethetika,   und 
wieder  können  wir  die  betreffenden  Requisiten  gerade  bei  den 
Leiden,  die  unseren  Eingriff  herbeiführen,  oft  gar  nicht  ent- 
behren. Um  da  wieder  zuerst  die  Narkose  zu  nennen,  so  sind  die 
Herzkranken  wie  Herzverletzten  meistens  in  solcher  Aufregung  und 
Angst,  dass  ohne  Allgemeinanästhesderung  überhaupt  eine  Opera- 
tion gar  nicht  möglich  ist,  vor  allem  da,  wo  an  und  mit  dem 
Herzen    selbst    manipuliert    wird,    wo    jede    Aufregung,    jedes 
Drängen,  Würgen,  Husten  oder  dergl.  die  Bewegungen  und  die 
Zahl    der     Zusannmenziehungen    vermehrt     und    dadurch    die 
Schwierigkeit    der    operativen    Massnahmen    ins    Ungemeasene 
steigert.    Aber,  abgesehen  davon:  ehe  wir  überhaupt  am  Herzen 
oder  seinen  Hüllen  unsere  geplanten  Eingriffe  vornehmen  kön- 
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neu,  müssen  wir  uns  dieselben  freilegen,  wir  müssen  durch 
Weichteil-  und  Knochenwände  uns  den  Weg  za  ihnen  bahnen, 
müssen  Voroperationen  vorausschicken,  die  an  sich  durch 
Schmerz,  Blutverlust  usw.  Ansprüche  an  die  Herzarbeit  stellen, 
müssen  diese  so  vornehmen,  dass  die  schon  vorhandene,  ver- 
hängnisvolle Blutleere  und  Schwäche  möglichst  wenig  poten- 
ziert wird.  Damit  kommen  wir  auf  die  Frage  der  anatomischen 
Verhältnisse,  die  für  unser  Thema  eine  nicht  unerhebliche  Rolle 
spielen  und  die  wir  wenigstens  mit  einigen  Worten  berück- 
sichtigen müssen,  da  die  Wahl  der  Voroperationen  zur  Frei- 
legung des  Herzens  durch  diese  Verhältnisse  bestimmt  wird  und 
von  der  Wahl  der  Voroperation  ausserordentlich  viel  für  die 
erfolgreiche  Durchführung  der  Hauptoperation  abhängt,  daneben 
aber  auch  einzelne  anatomische  Daten  selbst  für  die  einfachste 
Operation,  die  Punktion  des  Perikards,  von  Wichtigkeit  sind 
und  ihre  Vernachlässigung  schon  mehrfach  für  das  Leben  der 
Kranken  verhängnisvoll  geworden  ist. 

Das  Herz  liegt  der  vorderen  Brustwand,  wie  Sie  wissen, 
nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung  unmittelbar  an,  der  grösste 
Teil  seiner  derselben  zugekehrten  Wandfläche  wird  von  ihr 
durch  Zwischenlagerung  des  Pleuraraums  und  der  Lungen  ab- 
getrennt, die  Beseitigung  dieser  zwischengeschalteten  Organe  ist 
nur  in  beschränktem  Masse  angängig,  da  sie  mit  Schädigung 
wichtiger  Funktionen  verbunden  sein  kann,  die  ihrerseits  die 
Gefahr  des  Eingriffs  steigern.  In  der  Regel  steht  für  den  Zu- 
gang zum  Herzen  und  Herzbeutel  nur  der  Abschnitt  der  Brust- 
wand zur  Frage,  welcher  begrenzt  wird:  nach  oben  von  der 
2.  Rippe,  nach  innen  vom  linken  Sternalrand,  nach  unten  von 
der  6.  Rippe,  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie ;  einige  Male 
sind  in  ganz  besonderen  Fällen  andere  Wege  benutzt  worden, 
um  zum  Herzen  vorzudringen  (Aufklappen  des  unteren  Endes 
des  Sternums,  Laparotomie  und  Inzision  des  Zwerchfells),  sie 
werden  aber  immer  Ausnahmen  darstellen  und  können  daher  aus 
einer  allgemeinen  Uebersdcht  fortbleiben.  Der  genannte  be- 
schränkte Raum  wird  nun  dadurch  noch  weiter  beschränkt,  dass 
auf  bestimmte  Gefäss Verzweigungen  Rücksicht  genommen  wer- 
den muss,  die  unter  Umständen  sich  störend  für  den  Gang  und 
Erfolg  der  Operation  geltend  machen  können,  in  erster  Linie 
die  der  MLammaria  interna  und  ihrer  Aeste.  Die  Mammaria 
interna  läuft  an  der  Hinterwand  der  Rippenknorpel  von 
oben  nach  unten,  ihre  Entfernung  vom  Sternalrand  wechselt 
von  2 — 10  mm;  ihre  Aeste  ziehen  bald  mehr  horizontal,  bald 
mehr  schräg,  bald  fast  vertikal  zu  den  von  ihnen  versorgten  Inter- 
kostalräumen, ihr  Verlauf  ist  ebenfalls  betr.  de«.  Abstandes  vom 
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Stemalrand  sehr  wechselnd,  ihr  Kaliber  sehr  verschieden,  meist 
von  oben  nach  unten  an  Stärke  zunehmend.     Der  Stamm  der 
Mainmaria  teilt  dich  hinter  dem  7.,  hier  und  da  auch  schon 
hinter  dem  6.  Bippenknorpel,  der  Verlauf  ihrer  beiden  Endäste 
ist  auch  wieder  wechselnd,  sowohl  nach  dem  Niveau  als  nach 
der  Richtung,  in  welchen  sie  vom  Sternalrande  aus  zu  ihren 
Endgebieten  im  Eectus  abdominis  und  am  Rippenrande  ziehen. 
Wenn  man  bedenkt,  daas  die  Breite  der  Interkostalräume,  so 
weit  die  Knorpel  sie  begrenzen,  von  oben  nach  unten  beträcht- 
lich abnimmt  und  der  6.  Interkostalraum  fast  spaltförmig  ist, 
so  k*nn  man  eich  sagen,  dass  eine  Verletzung  der  Arterie  hinter 
dem  6.  Bippenknorpel  nur  mit  grosser  Mühe  einer  Unterbindung 
zugängig  sein  würde,  dass  aber  auch  für  die  osteoplastischen  Ope- 
rationen an  den  höher  gelegenen  Bippen,  die  nach  Art  von  Tür- 
flügeln angelegt  werden,  sowohl  Stamm  als  Aeete  derselben  eine 
nicht  gerade  untergeordnete  Bolle  spielen  können,  was  unter  den 
vorhin  angedeuteten  Verhältnissen  wohl  zu  beachten  ist.  —  Was 
die  Lage  des  Herzens  im  Verhältnisse  zu  der  knöchernen  Brust- 
wand betrifft,  so  liegt  sein  grösster  Ted!  hinter  dem  Stern  um, 
nach  rechts  hinüber  reicht  nur  der  rechte  Vorhof  und  ein  kleiner 
Teil  der  rechten  Kammer;  links  vom  Stern/um  liegt  ein  grosser 
Teil  der  rechten  Kammer  und  eine  schmale  Zone  der  linken  mit 
der  Herzspitze,  die  unmittelbar  unter  der  5.  Bippe,  etwa  ent- 
sprechend dem  Uebergang   vom  Knorpel   zum   Knochen,   sich 
findet,  und  das  linke  Herzohr.     Wird  der  an  sich  beschränkte 
Zugang  zum  Herzen  in  der  Brustwandfung  noch  mehr  beschränkt 
durch  die   Gefässverhältnisse,   so   geschieht  dies   intrathorakal 
durch  die  Organe,  die  sich,  wie  vorhin  gesagt,  zwischen  jenes 
und  die  Wand  einschieben,  die  Umschlagsfalten  der  Pleuren 
und  die  Bänder  beider  Lungen:  erstere  decken  das  Herz  nach 
vorne  überhaupt  bis  auf  einen  schmalen  Streifen  hinter  dem 
Sternum,  von  letzterem  lässt  die  l'ioke  Lunge  unter  normalen 
Verhältnissen  nur  einen  Abschnitt  an  der  Spitze  unbedeckt,  der 
im  wesentlichen  dem  4.  und  5.  IKB  bis  zum  Knorpelaasatz  der 
4.  und  5.  Bippe  entspricht;  selbstverständlich  ändert  sich  dies 
Verhalten  bei  pathologischen  Zuständen,  die  mit  Vergrößerung 
des  Herzens  oder  seiner  Teile  oder  mit  Ausdehnung  des  Peri- 
kards durch  Luft  oder  Flüssigkeit  einhergehen.    An  der  Vorder- 
wand des  Perikards  ist  die  Pleura  durch  ein  fetthaltiges  Binde- 
gewebe befestigt,  das  sich  mit  dem  Finger  trennen  lässt,  aber 
nur  bis  zum  Uebergang  in  die  Seitenflächen  hin,  dort  werden 
die  Verbindungen  sehr  viel  fester,  es  genügt  aber  die  verfüg- 
bare Fläche,  um  ausreichenden  Bauni  frei  zu  machen  für  die 
notwendige  Inzision  des  Herzbeutels.    Bei  ruhiger  Atmung  füllt 
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der  Lungenrand  die  Umschlagsfaltte  nicht  aus,  sondern  bleibt 
10 — 15  mm  von  ihrem  Grunde  entfernt,  bei  tiefer  Inspiration 
dagegen  tritt  er  ganz  hinein. 

Nach  diesen  notwendigen  Vorbemerkungen  lassen  Sie  uns 
in  medias  res  gehen,  etwaige  Bemerkungen  zur  Pathologie,  die 
für  die  Herzchirurgie  in  Betracht  kommen,  lassen  sich  von  der 
klinischen  Besprechung  nicht  trennen  und  werden  am  besten 
eventuell  ihr  eingefügt.  —  Die  Indikationen,  welche  unserer 
chirurgischen  Therapie  zu  Grunde  zu  legen  sind,  haben  wir  schon 
als  beschränkt  bezeichnet,  ihre  Grenze  finden  sie  ohne  weiteres 
dort,  wo  es  sich  handeln  würde  um  Eingriffe,  durch  welche  die 
Kontinuität  der  Herzwand,  wenn  auch  nur  für  Sekunden,  auf- 
gehoben werden  müsstte;  wir  werden  daher  nicht  in  der  Lage 
sein,  aus  der  Herzwand  Neubildungen  zu  entfernen,  die  über 
ihre  oberflächlichen  Schichten  hinausgreifen,  auch  Fremd- 
körper grösserer  Art,  (Me  im  Innern  des  Herzens  oder  breit  in 
der  Tiefe  der  Wand  sitzen  und  deren  Entfernung  breite  Spal- 
tung derselben  bis  in  eine  Höhle  hinein  erfordern  würde,  dürften 
sich  einer  Interventdon  entziehen.  Es  ist  diese  Einschränkung 
allerdings  kaum  von  Bedeutung,  da  isolierte  Primärgeschfwülste 
des  Herzens,  wenn  vorkommend,  enorm  selten  und  schwerlich 
mit  der  nötigen  Sicherheit,  vor  allem  topographisch,  zu  dia- 
gnostizieren sind,  grössere  Fremdkörper  im  Hemnnern  und  der 
Tiefe  der  Herewand,  sobald1  sie  zu  lebensgefährlichen  Störungen 
führen,  uns  kaum  Zeit  zur  Entfernung  lassen  würden,  da  sie 
das  Leben  sehr  schnell  vernichten  werden.  Ob  eine  Einwirkung 
auf  Krankheiten  des  Herzinnern  mit  der  Zeit  als  möglich,  an- 
erkannt werden  wird,  steht  dahin;  hüls  jetzt  existieren  nur  — 
allerdings  erfolgreiche  —  Versuche  an  Leichen  und  Experimente 
an  Tieren :  B r u n  t  o n  und  nach  ihm  neuerdings  Tollemer 
(Traitement  ohirurg.  de  retrecisBement  mitral:  La  Presse  med. 
1902,  No.  20)  haben  an  menschlichen  Leichen  und  an  lebenden 
Katzen  feine  schneidende  Instrumente  in  den  linken  Ventrikel 
eingeführt  und  damit  die  Valvula  mitralis  inamdiert;  die  Ver- 
suche geTangen  durchaus  nach  Wunsch,  die  Eingriffe  wurden  von 
den  Versuchstieren  sehr  gut  vertragen.  Ob  man  diese  Versuche 
ohne  weiteres  auf  die  menschliche  Pathologie  übertragen,  ob  die 
normale  Mitralis  des  Versuchstieres  ohne  weiteres  in  Parallele 
mit  der  hochgradig  veränderten  bei  der  Stenose  gestellt  werden 
darf,  dürfte  zweifelhaft  sein.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  nur 
sehr  hochgradig  veränderte  Mitrales  und  sehr  schwere  Krank- 
heitszustände  in  Betracht  kommen  können,  die  jeder  andern 
Therapie  getrotzt  haben  und  vis-ä-vis  de  rien  stehn.  Doch  das 
ist  Zukunftsmusik !     Wenden  wir  uns  von  der  Negation  zur 
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Position,  fragen  wir:  was  bleibt  uns  denn  als  gesichert  übrig? 
so  dürfen  wir  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  die  erfolg- 
reiche Behandlung  von  Verletzungen  des  Herzens  und  Herz- 
beutels, die  Entfernung  günstig  eituierter  Fremdkörper  und  die 
erfolgreiche  Inangriffnahme  der  Exsudate  des  Perikards  als  ge- 
sicherten Besitzstand  unserer  chirurgischen  Therapie  bezeichnen ; 
dazu  ist  neuerdings  eine  auf  Brauers  Vorschlag  schon  wieder- 
holt mit  Glück  ausgeführte  Operation,  die  sog.  Kardiolyse,  ge- 
treten, welche  bezweckt,  das  Herz  von  den  Folgen  chronischer 
Mediastinoperikarditis  zu  befreien.  Das  Programm  ist  also 
nicht  gerade  sehr  lang,  aber,  wie  ich  denke,  doch  recht  inter- 
essant für  die  Praxis. 

Beginnen  wir  mit  den  Herzwunden,  so  müssen  wir  kon- 
statieren, dass  diese  an  Bedeutung  gewonnen  haben,  seit  die 
Verbreitung  von  Waffen,  insbesondere  von  Schusswaffen,  und 
ihrer  missbräuchlichen  Anwendung  in  weiteren  Kreisen  der  Be- 
völkerung immer  mehr  zugenommen  hat,  die  Rohhei tsverbrechen, 
die  Messerstechereien,  das  Spielen  mit  Schdessjgewehr  und  die 
frivolen  Selbstmorde  sich  ausserordentlich  vermehrt  haben,  so 
dass  der  praktische  Arzt  sehr  viel  häufiger  vor  die  Möglichkeit 
gestellt  werden  kann,  die  erste  Begutachtung  derartiger  Ver- 
letzungen zu  übernehmen  (und  für  einen  grossen  Teil  derselben 
muss  der  Ausfall  der  ersten  Begutachtung  als  Urteil  über  Leben 
oder  Tod  betrachtet  werden).  —  Zwei  zeitlich  verschiedene  Sta- 
tistiken lassen  die  Beteiligung  der  verschiedenen  Waffenarten 
an  der  Aetiologie  der  zur  Beobachtung  gekommenen  Herzver- 
letzungen einigermassen  verschieden  erscheinen  und  geben  eben 
daher  zu  denken :  während  eine  ältere  von  G.  Fischer  durch 
schneidend-stechende  Instrumente  67,4  Proz.  und  nur  21,2  Proz. 
durch  Schoiss waffen  herbeigeführt  fand,  beträgt  in  der  im 
Jahre  1899  aufgestellten  Statistik  von  L  o  i  s  6  n  (Les  blessures 
du  pericarde  etc.;  Rev.  de  chir.  1899),  die  seit  Fischer  be- 
richteten Fälle  umfassend,  die  Zahl  der  Miesserverletzungen 
40  Proz.,  der  durch  Feuerwaffen  verursachten  49,3  Proz.,  also 
eine  grosse  Zunahme  dieser,  die  wohl  im  wesentlichen  auf  Selbst- 
mordversuche durch  Revolver  und  Pistole  zu  beziehen  ist,  denn 
die  Zahl  der  durch  kleinkalibrige  Geschosse  erzeugten  Ver- 
letzungen betrug  67  Proz.  der  durch  Feuerwaffen  überhaupt 
hervorgerufenen.  —  Was  die  Lokalisation  der  Herzverletzungen 
betrifft,  so  müssen  nach  Lage  der  Dinge  diejenigen  Herzteile 
bevorzugt  sein,  welche  von  links  her  die  zugänglichsten  sind. 
Sowohl  die  verletzende  Schuss-  als  die  von  Rechtshändigen  ge- 
führte Stichwaffe  wird  in  den  allermeisten  Fällen  eine  links  vom 
Sternum  eindringende  Gewalt  hervorbringen,  es  werden  daher 
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rechter  Ventrikel,  Herzspitze  und  der  hinter  dem  rechten  Ven- 
trikel hervorschauende  Abschnitt  des  linken  Ventrikels  in  ganz 
überwiegendem  Masse  Sitz  der  Verletzung  sein,  bei  Ver- 
letzungen durch  Schusswaffen  Sitz  des  Einschusses,  dem  even- 
tuell ein  Auöschuss  an  einem  entsprechenden  Punkte  der  Hinter- 
wand des  Herzens,  ohne  Rücksicht  auf  die  Lage  des  Herzens  zur 
Brustwand,  hinzugefügt  sein  muss,  falls  die  Richtung  der  SchuBs- 
linie  dies  bedingt.  Dies  aprioristische  Raisonnement  wird  durch 
die  Statistik  bestätigt;  in  64  Fällen,  bei  denen  die  Autopsie  in 
vivo  gemacht  wurde,  waren  betroffen:  der  rechte  Ventrikel  25, 
der  linke  24,  die  Spitze  9,  das  Septura  ventricul.  2,  das  1.  Ohr  1, 
das  r.  Ohr  2,  die  1.  Art.  coronaiia  lmial.  Düe  speziellen  Ver- 
hältnisse der  Verletzung  in  bezug  auf  Grösse,  Form,  Tiefe  usw. 
müssen  selbstverständlich  abhängen  von  dem  Zustande  des  Her- 
zens im  Momente  des  Eindringens  der  verletzenden  Gewalt,  ins- 
besondere davon,  ob  der  dieser  sich  darbietende  Herzteil  während 
der  Systole  oder  Diastole  getroffen  wurde,  ferner  von  der  Kraft, 
mit  welcher  das  verletzende  Instrument  eindrang,  d.h.  von  der 
Intensität  des  Stosses,  von  der  Durchschlagskraft  des  Ge- 
schosses nsf.  Das  Schicksal  der  Herzverletzten  hängt  zudem 
immer  davon  ab,  ob  mit  dem  verletzenden  Instrumente  Infek- 
tionsträger eingeführt  werden  oder  nicht,  denn  —  wir  können 
das  gleich  hier  vorwegnehmen  —  die  nach  der  Operation  von 
Herzwunden  Verstorbenen  erlagen  als  oausae  mortis  zum  aller- 
grössten  Teile  der  Anämie  und  der  Infektion,  erstere  früher, 
letztere  später  nach  dem  Eingriffe. 

Will  man  sich  klar  werden  über  die  Behandlung,  welche 
eine  Herzverletzung  verlangt,  so  mliss  man  zunächst  fragen, 
welche  Gefahren  sie  für  das  Leben  des  betroffenen  Individuums 
heraufbeschwört,  und  da  ist  es  ohne  weiteres  verständlich,  dass 
in  erster  Linie  der  Blutverlust  stehen  wird :  eine  penetrierendie, 
klaffende  Wunde,  aus»  der  das  Blut  ungehindert  nach  aussen 
treten  kann,  interessiert,  wie  E.  Rose  sehr  treffend  sagt,  nur 
den  Gerichtsarzt.  Ein  grosser  Teil  der  Herzverletzungen  stirbt 
auf  diese  Weise  rapide  im  AnschJuss  an  das  Trauma.  Glück- 
licherweise liegen  aber  doch  die  Verhältnisse  in  einem  ansehn- 
lichen Prozentsätze  der  Falle  nicht  so  einfach:  eine  nicht  pene- 
trierende, eine  nicht  allzu  grosse  Wunde,  besonders  eine  Stich- 
oder Revol  ververiet  zun  g,  gewährt  solche  günstige  Verhältnisse 
für  das  Ausstromen  nicht,  die  Zusammenzichtung  der  Wand- 
muskeln, die  durch  fetzige  Beschaffenheit  der  Wundriinder  be- 
günstigte Bildung  von  Gerinnseln  lassen  den  Strom  dos  Blutes 
langsamer  werden,  vielleicht  ganz  oder  zeitweise  stocken,  zum 
tropfenweise   erfolgenden   Aussickern  herabsinken.     Komnruni- 
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ziert  die  Wunde  im  Herzbeutel  nicht  mit  der  der  Herwand,  ist 
sie  klein,  zieht  sie  sich  schnell  zusammen,  bo  fliegst  das  Blut 
nicht  nach  aussen  oder  in  den  Pleurasack,  sondern  es  bleibt  im 
Herabeutel,  es  kommt  Hämoperikard.  zustande.  Bleibt  dieses  in 
bescheidenen  Grenzen,  erfolgt  keine  Infektion,  so  kann  die  Hei- 
lung unter  massigen  Beschwerden  verhältnismässig  rasch  sich 
vollziehen.  Anders,  wenn  die  Blutung  aus  dem  Herzen  nicht 
zum  Stehen  kommt,  die  Ansammlung  im  Herzbeutel  zunimmt, 
es  droht  dann  die  zweite  Gefahr,  die  „Herztamponade",  über  die 
E.  Rose  (Deutsche  Zeiteohr.  f.  Ohir.  XX,  pag.  329)  im 
Jahre  1884  eine  ausführliche  lehrreiche  Arbeit  veröffentlicht 
bat:  das  Herz  wird  in  seiner  Arbeit  immer  mehr  und  mehr  ge- 
hemmt und  stellt  sie  schliesslich  ganz  ein,  weil  es  des  zu- 
nehmenden Hindernisses  nicht  mehr  Herr  werden  kann,  wenn 
nicht  rechtzeitig  Hilfe  kommt.  Das  Verhalten  der  Herzwunden 
quoad  Starke  und  Verlauf  der  Blutung  mues  natürlich  variieren 
auch  nach  der  Lokalität,  der  Art  des  verletzenden  Instru- 
mentes usw.,  wie  vorhin  schon  ausgeführt  worden  ist.  Es  darf 
aber  nicht  verkannt  werden,  dass  in  der  Herztamponade  neben 
der  ihr  innewohnenden  Gefahr  auch  ein  günstiges  Moment  ge- 
schaffen wird,  es  kann  der  Gegendruck,  den  sie  auf  das  Herz 
übt,  blutstillend  wirken  und  so  dazu  führen,  dass  zwar  die 
Beschwerde  vermehrt,  aber  trotzdem  die  Heilung  angebahnt 
wird;  es  darf  daher  bei  Stellung  der  Diagnose  und  Er- 
wägungen über  den  Heilplan  der  Grad  der  subjektiven 
Beschwerden  nicht  die  wichtigste  Bolle  spielen.  Die  spezielle 
Diagnose,  vor  allem  die  genaue  topographische  Diagnose,  lässt 
sich  vor  Freilegung  des  Herzens  mit  Sicherheit  gewies  nur  ganz 
selten  «teilen,  und  so  ist  man  auf  eine  sorgfältige  Beobachtung 
und  Würdigung  der  allgemeinen  und  örtKchen  Symptome  an- 
gewiesen, eine  Aufgabe,  die  sich  leichter  stellen  als  lösen  lässt, 
da  man  die  physikaliBdhe  Untersuchung  der  Thoraxorgane  nur 
mit  der  äussersten  Reserve  und  Vorsicht  vornehmen  darf,  um 
dem  Kranken  durch  Aufsetzen,  Tiefatmen  etc.  nicht  schwere 
Schädigung  zuzufügen.  Es  mag  hier  mit  Nachdruck  darauf 
hingewiesen  sein,  was  selbstverständlich  erscheinen  mag,  aber 
es  längst  nicht  für  jeden  ist,  dass  eine  Wunde,  ja  dass  mehrere 
Wunden  in  der  Herzgegend  durchaus  noch  nicht  den  Schiusa 
auf  eine  Herzverleteung  gestatten;  wir  haben  3  Einschüsse  in 
der  engeren  Herzgegend  gesehen,  die  Geschosse  hatten  schwere 
Verletzungen  gesetzt,  aber  keines  das  Herz  berührt.  Auch  ein 
Aueschuss  im  Bücken,  der  so  gelegen  ist,  dass  die  direkte  Ver» 
bindungslinie  zwischen  Einfichuas  und  Ausschuss  scheinbar  mit 
mathematischer  Sicherheit  das  Herz  durchbohrt  haben  muss,  be- 
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weist  nichts  für  eine  Herzverletzung,  beweist  nicht  einmal,  dass 
das  Gesohoss  in  den  Thorax  eingedrungen  ist.  Der  selige 
Bardeleben  hat  einmal  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chir- 
urgen Berlins,  aus  seiner  reichen  Erfahrung  heraus,  in  seiner 
bekannten  packenden,  humoristischen  Weise  gezeigt,  wie  die 
Selbstmordkandidaten  beim  Abdrücken  des  in  der  Herzgegend 
aufgesetzten  Bevolvers  ganz  instinktiv  die  linke  Brustseite  stark 
einfliehen  und  wie  dann  das  durch  ein  sehr  geringes  Pulver- 
quantum  getriebene  Geschoss  des  offiziellen  Selbstmordrevolvers 
an  der  tangential  getroffenen  Rippe  nach  hinten  läuft  und  erst 
im  Anguhis  absetzt  und  nach  aussen  fährt  Man  darf  sich  auch 
hier  durch  die  subjektiven  Erscheinungen  nicht  irre  machen, 
dergleichen  Patienten,  meist  an  sich  nervöse  Individuen,  können 
durch  Äufregungs-  und  Angstzustände,  Koltaps,  Schmerz  so 
täuschend  den  Eindruck  schwer  Verletzter  machen,  dass  beim 
Zusammentreffen  mit  einem  so  eigsntümlieh  zustande  gekom- 
menen Ansschuss  der  Fall  wohl  das  Bild  einer  Herzverfettung 
vortäuschen  kann.  Oppressions-  und  Angstzustände  bei  leid- 
lichem, sich  nicht  wesentlich  verschlechternden  Puüse,  ohne  sehr 
ausgesprochene  Anämie  bilden  an  und  für  sich  keine  Indikation 
für  den  operativen  Eingriff,  auch  wenn  die  Herzverletzung  kon- 
statiert und  Hämoperikard  vorhanden  ist.  ;  dies  letztere  bildet 
sich  oft  recht  schnell  zurück  und  es  kann  volle  Heilung  ein- 
treten. Ich  selbst  habe  eine  Schussverletzung  bei  einem  jungen 
Manne  beobachtet,  bei  dem  allen  Zeichen  nach  das  Geschoss 
durch  die  Herzspitze  gegangen  sein  muaste:  es  trat  Hämoperi- 
kard und  Hämothorax  auf,  aber  schon  nach  8  Tagen  begann  die 
Rekonvaleszenz  und  Pat.  wurde  im  Laufe  von  6 — 8  Wochen 
vollkommen  hergestellt.  Der  Fall  war  noch  dadurch  interessant, 
dass  bei  der  Einlief  erung  des  Verletzten  angegeben  wurde,  er 
hätte  reichliches  Bluterbrechen  gehabt,  und  deshalb  die  Frage 
einer  Magenverletzung  und  etwaigen  Laparotomie  erwogen 
wurde;  später  stellte  es  sich  dann  heraus,  dJass  das  vermeintliche 
Blut  in  Wahrheit  Bier  und  Rotwein  gewesen  war.  Man  wird 
gut  tun,  bei  der  Beurteilung,  ob  Eingriff  oder  nicht,  sich  an  den 
Pufe  zu  halten  und  bei  deutlichem  Kleinlerwerden  desselben  ein- 
zugreifen. Hier  hedsst  es  sicherlich:  Lieber  einmal  zu  viel,  als 
zu  wenig  1  Findet  sich  auch  vielleicht  bei  der  Operation,  dass 
die  Herzwunde  den  Eingriff  nicht  nötig  gemacht  haben  würde, 
so  werden  ohne  Zweifel  die  Perikardiotomie,  die  Aufhebung  der 
Herztamponade  und  die  Entlastung  des  Herzens  ihre  guten 
Früchte  tragen  und  dadurch  die  Operation  rechtfertigen.  Die 
Punktion  des  Perikards  zu  versuchen,  hat  m.  E.  seine  grossen 
Bedenken,  denn  einmal  ist  sie  in  solchen  Fällen  nicht  ohne  Ge- 
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fahr,  da  man  dicke  Instrumente  wählen  muss,  will  anders  man 
zum  Ziele  kommen,  zum  anderen  wird  man  meistens  eben  doch 
nicht  zum  Ziele  kommen,  da  das  Blut  zum  Teil  geronnen  und 
nicht  zu  entfernen  Bein  wird,  ganz  abgesehen  davon,  dass  durch 
die  Entleerung  sehr  leicht  die  Blutung  aufs  neue  beginnen  kann. 
Es  fragt  sich  nun :  Wie  wird  man,  wenn  man  sich  zur  Opera- 
tion entschlossen  hat,  verfahren,  um  sich  die  verletzte  Stelle  frei- 
zulegen? Es  konkurrieren  eine  Reihe  von  verschiedenen  Ver- 
fahren, die  sich  aber  schliesslich  auf  nur  2  prinzipiell  ver- 
schiedene Arten  zurückführen  lassen,  nämlich:  temporäre  oder 
definitive  Rippenentrernung.  Zum  Ziele  kommt  man  auf  beide 
Arten,  nur  muss  mian  sich  bei  der  definitiven  Rippenentfernung 
von  vornherein  so  einrichten,  dass  man  Zahl  und  Ausdehnung  der 
fortgenommenen  Rippenteile  mit  Leichtigkeit  vermehren  kann, 
d.  h.  man  muss  für  die  Weichteile  einen  Lappen-  oder  Bogen- 
schnitt  wählen.  In  der  Regel  wird  es  sich  um  Entfernung  der 
3.  bis  5.  Rippe  handeln,  sei  es  durch  Resektion,  sei  es  durch  Auf- 
klappung.  Wählt  man  den  letzteren  Modus,  so  wird  ein  drei- 
eckiger oder  viereckiger  Lappen  gebildet,  der  Weichteile  und 
Knochen  enthält,  von  vornherein  in  der  gewünschten  Ausdehnung 
umschnitten  und  losgetrennt,  dann  aum  Zwecke  der  Operation 
zurückgeklappt  und  nach  ihrer  Vollendung  wieder  eingefügt. 
Das  Charnier  kann  man  nach  Belieben  an  den  Sternalrand',  nach 
oben,  anlesen  oder  unten  verlegen,  m.  E.  wird  sich  ein  nach  aussen 
umzuklappender  Lappen  für  die  Freilegung  des  Operations- 
gebietes am  meisten  empfehlen,  wenn  man  mit  temporärer  Rip- 
penentfernung operieren  will,  wie  es  jetzt  meistens  geschieht. 
Ich  selbst  würde  das  aus  mehrfachen  Gründen  nicht  tun:  einmal 
ist  die  Blutung  sicher  bei  der  Bildung  eines  Lappens  aus  der 
gesamten  Bruetwand  an  sich  erheblich  stärker  und  viel  schwerer 
zu  beherrschien  —  und  wio  schon  vorhin  gesagt  wurde,  muss  eine 
Hauptaufgabe  bei  den  meisten  Herzoperationen  die  möglichste 
Bluteparung  sein  — ,  dazu  kommt,  dass  gelegentlich  die  Mam- 
maria  interna  und  ihre  Aeste  recht  unangenehme  Störungen 
machen  können.  Andererseits  ist  bei  Bildung  eines  Weichteil- 
lappcns  und  nachträglicher  Fortnahme  von  Rippenstücken  die 
Blutung  an  sich  geringer,  die  Blutstillung  leichter,  etwaige  Ver- 
letzung der  Mammaria  ohne  Mühe  zu  beherrschen,  und  dabei  die 
Möglichkeit  gegeben,  die  Knochenopera tion  ganz  den  Bedürf- 
nissen des  einzelnen  Falles  anzupassen.  Für  den  weniger  Geüb- 
ten dürfte  das  zweite  Verfahren  jedenfalls  mehr  zu  empfehlen 
sein.  Eine  Sorge,  dass  durch  die  definitive  Fortnahme  der  Rip- 
pen der  notwendige  Schutz  für  das  Herz  in  Frage  gestellt  wer- 
den könnte,  besteht  nicht;  reseziert  man  subperiostal,  so  genügt 
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die  später  einsetzende  Reproduktion  vollkommen  zur  Deckung 
des  Defektes  in  der  Brust  wand,  es  ist  sogar  fraglich,  ob  es  nicht 
hier  und  da  wünschenswert  erscheinein  kann,  dass  kein  voll- 
kommen knöcherner  VerscWuss  sich  wieder  bilde,  um  bei  etwaigen 
sekundären  Verwachsungen  der  Herzaktion  mehr  Freiheit  zu 
lassen.  Davon  nachher  noch  mehr!  Hat  man  eich  den  Zugang 
zum  Herzbeutel  geöffnet,  so  wird  zunächst,  wo  kein  Pneumo- 
thorax als  Folge  der  Verletzung  besteht,  die  Uebergangsfalte  der 
Pleura  möglichst  ab-  und  nach  aussen  geschoben,  was  unter  nor- 
malen Verhältnissen  meistens  ganz  gut  gelingt;  ist  die  Vorder- 
wand freigelegt,  so  wird  sie  inzidiert  und  die  Schnittränder 
mittels  Fad'enzügeln  angeschlungen,  an  denen  sie  sich  leicht  und 
schonend  vorziehen  lassen.  Die  Inzision  wird  dann  nach  Be-" 
darf  erweitert,  bis  das  Herz  gut  zugänglich  und  genügend  über- 
sehbar vorliegt.  Das  im  Herzbeutel  angesammelte  Blut  wird 
vorsichtig  weggetupft  und  nun  die  Wunde  aufgesucht.  Jetzt 
kommt  die  schwerste  Aufgabe:  während  der  meist  sehr  aufgereg- 
ten und  durch  die  notwendigen  Manipulationen  immer  mehr  ge- 
steigerten Herzaktion  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und 
eventuell  die  erste  Naht  zu  legen.  Hat  man  eine  Naht  gelegt, 
so  vereinfacht  sich  die  Sache  schon  sehr,  da  bei  den  folgenden 
Nähten  die  erstgelegte  eine  gute  Handhabe  bietet.  Ist  eine 
Wunde  an  der  Vorderwand  versorgt,  so  muss  das  Herz  vorsichtig 
noch  mehr  vorgezogen  und  emporgehoben  werden,  um  auch  die 
Hinterwand  besichtigen  und  eine  etwa  dort  vorhandene  weitere 
Verletzung  versorgen  zu  können,  wie  es  besonders  bei  Schuss- 
verletzungen  nicht  selten  notwendig  wird.  Nicht  in  jedem  Falle 
wird  die  Naht  unbedingt  nötig  sein,  nämlich  dann  nicht,  wenn 
die  Wunde  nicht  penetriert,  die  Blutung  aur  Herztamponade  ge- 
führt hat,  aber  nun  sistiert,  hier  wird  man  sich  schlüssig  zu 
machen  haben,  ob  man  sich  mit  der  Abwendung  der  Lebensgefahr 
durch  Aufhebung  der  Herztamponade  begnügen  darf;  ist  aber 
der  geringste  Zweifel  vorhanden,  so  dürfte  es  sieh  doch  emp- 
fehlen, zu  nähen,  um  so  mehr  als  die  dringendste  Gefahr  beseitigt 
und  auch  die  hochgradige  Beschleunigung  der  Herzaktion  durch 
die  Entleerung  des  Perikards  abgemildert,  die  Anämie  in  solchen 
FäDen  verhältnismässig  gering,  also  eine  schnelle  Beendigung 
der  Operation  nicht  allzu  streng  geboten  sein  wird.  In  der 
Literatur  sind  mehrere  Fälle  dieser  Art  berichtet,  bei  denen  nur 
die  Tamponade  angewendet  und  Heilung  erzielt  wurde.  Die 
weitere  Versorgung  der  Wunde  und  die  Nachbehandlung  richtet 
sich  nach  den  allgemeinen  Regeln,  ob  man  die  Wunde  durch 
Naht  schliesst,  ob  drainiert,  ob  tamponiert,  wird  nach  dem  spe- 
ziellen Falle  zu  bestimmen  sein,  ich  halte  es  für  praktisch,  die 
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Ränder  der  perikardialen  Wunde  durch  einige  Nähte  an  der 
tiefen  Muskulatur  zu  befestigen,  um  den  Abflugs  aus  dem  Peri- 
kard zu  erleichtern.  Eine  direkte  Drainage  desselben  ist  nicht 
immer  notwendig,  oft  wird  man  damit  auskommen,  wenn  man 
ein  Drain  quer  über  die  Wuiidöffniung  legt  und  unter  dem  Lappen 
der  Wand  nach  ansäen  leitet.  Game  auf  die  Drainage  zu  ver- 
zichten1), wird  selten  angehen,  da  eine  Infektion  der  Wunde 
nicht  mit  Sicherheit  auszuscMiessen  und'  daher  grosse  Vorsicht 
geboten  ist,  die  Verhältnisse  liegen  in  dieser  Richtung  bei  der 
Anwendung  temporärer  Rippenentfenrung  erbeblich  schwieriger, 
weil  der  wieder  eingefügte  Lappen  den  Abfluss  der  Sekrete  er- 
schwert; es  wird  sich  meistens  empfehlen,  nachträglich  noch 
Rippenteale  zu  entfernen,  um  für  die  Drainage  Baum  zu  schaffen. 
Als  Nahtmaterial  wird  mit  gleichem  Vorteil  aseptische  Seide  oder 
guteis  festes  K&tgut  verwendet  werden  können. 

Die  Herewunden  und  ihre  Heilung  sind  von  den  verschieden- 
sten Forschern  (Eisberg,  Leo  u.  a.)  experimentell  geprüft 
worden,  die  Experimente  ergeben  übereinstimmend,  dass  in  der 
Kegel  die  Verheilunig,  wenn  gelungen,  zur  Wiederherstellung  der 
vollen  Funktionsfälhigkeit  führt,  und  dass  man  bei  der  Autopsie 
nur  geringe  Veränderungen  findet.  Allerdings  lassen  sich  die 
Ergebnisse  des  von  vornherein  aseptisch  vorgenommenen  Ex- 
periments nicht  ohne  weiteres  auf  die  Klinik  übertragen.  Die 
meisten  Jf  isserfolge  im  Experiment  wurden  durch  Blutung  aus 
der  Thoraxwunde  und  durch  infektiöse  Perikarditis  herbei- 
geführt. Auch  die  klinischen  Beobachtungen  bestätigen  die 
gute  Wiederherstellung  der  Funktion.  Die  Erfolge  quoad  vitam 
sind  gute,  wenn  man  berechnet,  dass  es  sich  fast  ausschliesslich 
um  sonst  sicher  verlorene  Fälle  handelt,  sonst  aber  noch  recht 
massige :  von  63  Fällen  von  Herznaht  (darunter  4  nicht  ganz  zur 
Perfektion  gekommene,  f  4)  wurden  23  geheilt,  also  36,4  Proz. 

Eine  besondere  Abart  der  HJerzwunden  sind  diejenigen,  in 
denen  der  verletzende  Fremdkörper  in  der  Wunde,  in  der  Herz- 
wand oder  im  Innern  des  Herzens  zurückbleibt:  es  handelt  sich 
dabei  um  Fremdkörper  der  verschiedensten  Art  (oft  ohne  äussere 
Wunde  eingedrungen),  die  oft  lange  im  Körper  verweilt  haben, 
teilweise  zu  gar  keinen  Beschwerden  intra  vitam  Veranlassung 
gegeben  haben   und  dann  bei  der  Autopsie  gefunden  werden. 


s)  In  dem  neuesten  Falle  von  geheilter  Herznaht,  von 
F.  Hesse  aus  der  Würzburger  Klinik  berichtet  (Sitzungsber.  d. 
phys.-med.  Gesellsch.  zu  Wtirzburg,  Jahrg.  1905),  wurde  ein  Drain 
zwischen  Herzhinterwand  und  Herzbeutel  geschoben,  ausserdem 
ein  Drain  durch  eine  Rippenresektion  unter  der  Skapularspitze 
herausgeführt,  das  den  Pleuraraum  dralnierte. 
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Ein  interessanter  Fall  wurde  von  Trendelenburg  auf  dem 
Chirurgenkongress  1902  vorgestellt:  20  jähriger  Mann,  Schuss 
mit  6kalibrigem  Revolver  in  dae  Bnuet,  Herzverletzung,  an- 
genommen, aber  Eingriff  nicht  für  notwendig  erachtet.  Be- 
obachtung mittels  Röntgenschirm,  ergibt  Kugel  im  rechten  Ven- 
trikel, wo  sie  springende  Bewegungen  macht.  Allmählich  Besse- 
rung der  Herzbeschwerden  und  Pulsibeschileunigung.  Die  Kugel 
verliert  ihre  Eigenbewegung,  hat  sich  offenbar  eingekapselt. 
Riethus  (D.  Zeitsohr.  f.  Chir.,  Bd.  67)  hat,  durch  diesen  Fall 
veranlasst,  Versuche  an  Hunden  angestellt,  er  fand,  dass  iso- 
lierte Schrotirugahi,  durch  die  Juguüaris  ins  Herz  gebracht,  dieses 
schnell  passierten  und  in  die  Lungenarterie  gelangten,  mehrere, 
aneinandergekettete  Kugeln  blieben  im  Herzen,  legten  sich  aber 
bald  fest  und  wurden  durch  Thromben  abgekapselt,  nur  in  einem 
Falle  blieben  sie  beweglich  und  nur  in  diesem  wurde  dauernde 
Fulsbescjhleundgung  beobachtet.  Hiernach  würde  die  operative 
Entfernung  von  Kugeln  kaum  jemals  in  Frage  kommen,  wenn 
aber  dies  doch  der  Fall  sein  sollte,  mir  unter  ganz  besonders  be- 
günstigenden Umständen  gelingen  können.  P  o  d  r  e  s  (Wratsch 
1898,  No.  26)  hat  bei  einem  jungen  Mädchen,  das  sich  einen 
Revoitverschuss  in  die  Herzgegend  beigebracht  hatte,  das  Herz 
freigelegt,  einen  3  cm  langen  Spalt  in  der  Vorderwand  des 
rechten  Herzens  gefunden  und  ohne  Erfolg  sondiert.  Zehn- 
maliges Einstechen  einer  Nadel  in  den  rechten  Ventrikel  Hess 
keine  Kugel  auffinden,  ebensowenig  die  Palpation.  Die  geplante 
Eröffnung  des  Herzens  unterblieb.  Tamponade.  Heilung2). 
Günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wo  es  sich  um  Nadeln  handelt, 
die  in  das  Innere  des  Herzens  hineinragen,  aber  doch  in  der  Wand 
erreichbar  feststecken;  hier  ist  ein  Versuch,  den  verhängnis- 
vollen Eindringling  zu  beseitigen,  wohl  möglich  und  auch  ge- 
macht worden.  Der  eine  Fall  der  Art  wird  manchem  von  Ihnen, 
m.  H.,  bekannt  sein,  er  stammt  von  meinem  Vorgänger  Stelz- 
iier  und  ist  nach  verschiedenen  Richtungen  bemerkenswert : 

Ein  junger  Mann  sticht  sich  Im  Rausche  suieidii  causa  eine 
grosse  Nähnadel  in  die  Herzgegend,  sie  dringt  ein  und  verschwindet 
Hochgradige  Krankheitserscheinungen.  Man  hört  ein  lautes,  scha- 
bendes Geräusch  an  der  Herzspitze.  Nach  Freilegung  des  Her- 
zens wird  in  der  Wand  des  r.  Ventrikels  die  Nadel  gefühlt,  quer- 
liegend, vom  Herzfleisch  eben  bedeckt,  bei  der  Betastung  treten 


*)  In  der  No.  41  des  Zentralbl.  f.  Chir.  vom  14.  X.  er.  berichtet 
v.  Zoege-Manteuffel  einen  hochinteressanten  Fall  von 
Schussverletzung  des  Herzens  bei  einem  jungen  Mädchen,  In  wel- 
chem er  die  Wunde  des  r.  Ventrikels  nähte,  dann  bei  der  Pal- 
pation der  Hinterwand  das  Geschoss  fühlte,  die  Wand  spaltete  und 
jenes  extrahierte.  Die  Wunde  wurde  ebenfalls  genäht.  Die  Pa- 
tientin genas. 
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krampfhafte  Atembewegungen  ein,  in  der  eröffneten  und  tam- 
ponierten Pleurahöhle  verschwindet  ein  Tampon  und  kann  nicht 
wieder  erlangt  werden.  Es  gelang,  das  Oehr  der  Nadel  durch 
Gegendrücken  aus  der  Herzwand  herauszudrängen;  bei  dem  Ver- 
suche, sie  mit  der  Kornzange  zu  fassen,  glitt  sie  ab  und  verschwand 
wieder  in  der  Tiefe,  wobei  sie  längs  zu  liegen  kam.  Trotzdem  die 
Operation  aufgegeben  wurde  und  trotzdem  der  Tampon  in  der 
Pleurahöhle  zurückgelassen  werden  musste,  trat  rasch  volle  Hel- 
lung ein.  Das  abnorme  Geräusch  blieb  verschwunden.  —  In  der 
Diskussion  zu  Stelzners  bezw.  Vortrage  auf  dem  Chirurgen- 
kongresse 1887  berichtete  B.  Hahn  von  der  glücklichen  Ent- 
fernung einer  Stricknadel  aus  der  Brust  wand,  die  in  das  Herz- 
innere hineinragte,  wie  das  auch  hier  konstatierte  Herzgeräusch 
anzeigte,  das  nach  der  Extraktion  prompt  verschwand.  Die  Pat. 
wurde  rasch  und  vollständig  gehellt.  —  Weitere  Fälle  habe  ich 
nicht  auffinden  können,  es  sollen  aber  noch  mehrere  mit  Erfolg 
operierte  in  der  Literatur  existieren. 

Damit  verlasse  ich.  die  Chirurgie  des  Herzens  und  wende 
mich  zur  Chirurgie  des  Herzbeutels,  die  in  noch  erheblicherem 
Masse  als  jene  das  Interesse  der  Praxis  beanspruchen  kann.  Zwar 
ist  die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Perikards  von  ent- 
schieden geringerer  Wichtigkeit  als  die  der  Herzverletzungen,  ist 
übrigens  von  dieser  gar  nicht  zu  trennen,  obwohl  eine  Reihe  von 
isoliertem  Verletzungen  des   Herzbeutels   beobachtet    und    mit 
Glück  operiert  worden  sind  —  freilich  sind  auch  mehrfach  un- 
glückliche Ausgänge  vorgekommen,  weil  man  isolierte  Perikard- 
verletzung  annahm   und  die  Herzverletzung  übersah  — ,  wohl 
aber  muss  die  Behandlung  der  Exsudate  resp.  Transsudate  des 
Herzbeutels  in  hohem  Masse  das  Interesse  des  Praktikers  wach- 
rufen, besonders  die  Behandlung  durch  die  Punktion,  die  ohne 
Zuziehung  eines  öhirurgen  sich  vollzieht.    Eine  Zeitlang  schien 
die  Punctio  pericardii,  die  seinerzeit  besonders  durch  unseren 
hochverehrten  Herrn  Geh.  Rat   Fiedler,  Exz.  hervorragend 
gefördert   worden  war,    in  Vergessenheit  oder   Misskredk  ge- 
kommen zu  sein,  das  letztere  wohl  mehr  als  das  erstere,  man 
wollte  ihr  eine  Berechtigung  in  der  Therapie  vielfach  nicht  zu- 
erkennen, weil  sie  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  sie  aus- 
zuführen pflegte,  von  gar  zu  geringer  Wirkung  wäre.    Neuerdings 
hat    Curschmann     in    einem    sehr    instruktiven    Aufsatz 
(Therapie  d.  Gegenwart  1905,  H.  8  u.  9),  dessen  Lektüre  ich 
jedem  Kollegen  empfehlen  möchte,  die  Punotio  pericardii  aus- 
führlich behandelt  und  ihre  Anwendung   aufs   neue   dringend 
anempfohlen.    Von  chirurgischer  Seite  wird  man  dem  dort  Ge- 
sagten zum  allergrössten  Teile  voll  zustimmen:   besinnen  wir 
uns  keinen  Augenblick  eine  tuberkulöse  oder  karzinöse  Pleuritis 
zu  punktieren,  wenn  sie  dem  Kranken  hochgradige  Beschwerden 
macht,  einen  Ileus  infolge  von  Darmkarzinom  palliativ  anzu- 
greifen, trotz  der  Hoffnungslosigkeit  des  Grundleidens,  so  wer- 
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den  wir  einem  Schwerleidenden  die  Entleerung  eines  Herzbeutel- 
exsudats nicht  versagein,  das  ihn  durch  seine  Folgen  quält,  auch 
wenn  wir  ihn  dadurch  nicht  heilen  können,  um  so  mehr  als  ge- 
rade bei  den  Perikardialexsudaten  die  Wiederanaammlung  oft 
gar  nicht  so  schnell  erfolgt,  wie  bei  den  Exsudaten  anderer 
seröser  Höhlen.  Dass  man  die  Einstichsstelle  nach  der  Lage  des 
Falles  wählt  und  nicht  auf  eine  bestimmte  sich  einschwört,  dass 
man  sich  dabei  des  wechselnden  Verlaufs  der  Mainmaria  interna 
erinnert,  dass  man  sich  nicht  scheut,  bei  serösen  Ergüssen  Pleura- 
falte  und  auch  Lungenrand  zu  durchstechen,  das  alles  bedarf 
keiner  besonderen  Begründung.  Zu  beachten  ist,  dass  nicht,  wie  die 
noch  sehr  verbreitete  Meinung  ist,  in  der  Kückentage  das  Herz 
als  der  schwerste  Teil  nach  unten  resp.  hinten  sinkt  und  der 
grösste  Teil  der  Flüssigkeit  davor  liegt,  sondern  im  Gegenteil  das 
Herz  der  vorderen  Wand  anfliegt  und  den  grössten  Teil  des  Er- 
gusses hinter  sich  hat  und  verdeckt;  wo,  wie  in  einem  meiner 
Fälle,  die  Sache  umgekehrt  sich  verhält,  liegen  abnorme  Einflüsse 
zugrunde,  Verwachsungen  oder  dergl.  Wie  bei  allen  Punktionen 
von  Körperhöhlen,  ist  es  ganz  besonders  bei  der  Herzbeutelpunktion 
zu  empfehlen,  die  Kutis  vorher  einzuschneiden,  einmal,  weil  der 
elastische  Widerstand  der  unverletzten  Haut  die  Dosierung  der 
angewendeten  Kraft  sehr  erschwert,  zum  anderen,  um  etwaiges 
Mitreissen  von  Infektionsträgern  aus  den  tiefem  Hautdrüsen  zu 
verhüten.  Die  kleine  Wunde  6chiiesst  man  nach  Vollendung 
des  Eingriffs  durch  eine  Katgutnaht.  Der  Ort  des  Einstichs 
wird,  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen,  in  einem  Interkostalraum 
links  vom  Sternum  gewählt;  es  empfiehlt  sich,  zuerst  mittels 
P  r  a  v  a  z  scher  Spritze  sich  zu  orientieren :  Probieren  geht  über 
Studieren,  nicht  selten  beschämt  die  Probepunktion  die  feinsten 
Diagnostiker.  Ergibt  die  Probepunktion  Eiter  oder  stark  ge- 
trübte Flüssigkeit,  so  ist  chirurgische  Hilfe  zum  Zwecke  der 
Perikardotomie  au  requirieren,  die  aber  nicht,  wie  Cursch- 
m  a  n  n  meint,  meist  durch  Schnitt  im  Zwischenrippenraum  wird 
gemacht  werden  können;  ein  solcher,  auch  wenn  er  in  den 
oberen  breiten  Interkostalräuinen  ausgeführt  werden  sollte,  gibt 
nicht  genügend  Raum  für  exakte  Blutstillung  und  für  aus- 
giebige Freilegung  des  Herzbeutels;  die  Resektion  eines  Rippen- 
knorpels ist  eher  weniger  gefährlich  und  gestattet  eine  gute 
Uebersioht.  Es  ist  richtiger,  einen  Bogensohnitt  zu  machen, 
der  im  Notfälle  die  Fortnahme  mehrerer  Rippen  gestattet,  wenn 
aus  irgend  welchem  Grunde  eine  nicht  genügt.  Bei  länger  be- 
stehenden oder  bei  sehr  intensiv  auftretenden  Eiterungen  wird 
man  die  Pleurafalte  meistens  verklebt  finden,  sonst  muss  sie 
vorsichtig  abgeschoben  werden.     Auch  bei  der  Perikardiotomie 
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wegen  Eiterungen  ist  die  Anheftung  der  Bänder  der  Perikaidial- 
inzision  an  dieMuskelwuude  praktisch,  um  denAbnuss  zu  sichern, 
bei  starker  Ausweitung  des  Herzibeuitefe  muss  seine  Drainage 
ausgeführt  werden.  Die  Operation  kann  in  oberflächlicher  Nar- 
kose gemacht  werden,  da  die  stärkere  Herzaktion  hier  nicht  ins 
Gewicht  fällt.  —  Der  Eingriff  der  Perikardotomie  ist  kein 
grosser.  Die  Resultate  quoad  viteim  sind  keine  berühmten,  eine 
Statistik  ist  ohne  Wert,  da  die  einzelnen  Fälle  zu  wenig  gleich- 
wertig sind  und  natürlich  sehr  viel  mehr  günstige  veröffentlicht 
werden  als  gestorbene.  Die  Prognose  der  Operation  wird  durch 
das  Grundleiden  bestimmt,  das  zu  dem  Perikaxdialexsudiat  ge- 
führt hat;  am  günstigsten  ist  sie  bei  traumatischen«,  am  schlech- 
testen bei  metaBtatischen,  durch  Septikopyämie  u.  dergl.  ver- 
ursachten Ergüssen.  Diese  letztgenannten  werden  selten  genug 
zu  retten  sein,  damit  soll  aber  nicht  gesagt  werden,  dass  wir  sie 
von  der  Operation  ausscHiessen  sollen;  operieren  wir  die  meta- 
statischen Eiterungen,  so  lange  sie  dem  Messer  zugänglich  sind, 
an  anderen  Stellen,  so  dürfen  wir  bei  der  metastatischen  Hexz- 
beuiteleiterung  keine  Ausnahme  machen.  Ganz  abgesehen  davon, 
dass  wir  die  schon  schwer  genug  Leidenden  von  einer  besonders 
quälenden  Komplikation  befreien,  wer  sagt  es  ,uns,  dass  wir  in 
solchem  Falle  jede  Hoffnung  auf  Bettung  aufgeben  müssen! 
Erst  vor  wendgen  Tagen  berichtete  mir  ein  Kollege,  freudig 
bewegt,  über  das  Ergehen  eines  gemeinsamen  Patienten,  der 
zuerst  wegen  schwerer  septischer  Appendizitis  operiert,  diese 
überstand,  und  dem  ich  dann  noch  im  Laufe  mehrere  Monate 
eine  metasbatische  Gallenbltasenei  terung,  eine  Schultergelenks- 
eiterung und  eine  Darmfistel  —  durch  Coekumresektion  —  ope- 
rierte. Trotz  alledem  und  trotz  grossem  Dekubdtus  wurde  er 
ganz  gesund  und  arbeitet  wieder  in  seinem  Berufe;  er  hätte 
gegebenen  Falls  auch  die  Operation  einer  metastatischen  Peri- 
karditis überstanden.  Bei  eitriger  Perikarditis  habe  ich  zweimal 
zu  operieren  gehabt  (Reichard:  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  1900, 
pag.  356),  der  eine  Faul  betraf  einen  jungen  Mann,  der  sich  ein 
Federmesser  durch  die  Mkummilk  in  den  Herzbeutel  gestossen 
und  ein  Hämatom  desselben  davongetragen  hatte,  das  sekundär 
verbuchte.  Die  Perikardotomie  beförderte  ca.  %  Liter  jauchigen 
Eiters  heraus.  Es  wunde  längere  Zeit  die  Drainage  mittels 
dicker  Drains  ausgeführt,  auch  vernotiwendigten  sich  Aus- 
spülungen mit  Borlösung.  Gute  Heilung  mit  Wiederherstellung 
der  Funktion.  Im  2.  Falle  bändelte  es  sich  um  Folge  von  Ueber- 
anstrengung  und  Influenza  bei  einem  jungen  Manne:  seropuru- 
lentes  Exsudat,  enorm  beschleunigte  Herzaktion.  Perikardo- 
tomie, Sohnittränder  an  die  Muskelwunde  angenäht,  Drain 
quer  über  die  Oefftoung.    Langsame  Heilung  mit  guter  Funktion. 
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Während  alles,  was  bisher  geschildert  worden  ist,  durch 
direkte  Einwirkung  auf  das  Herz  oder  seine  Hüllen  ins  Werk 
gesetzt  wird,  ist  in  aUerneuester  Zeit  ein  Zweig  der  Herz- 
chirurgie zutage  getreten  und  gepflegt  worden,  dessen  Charak- 
teristikum in  einer  indirektem  Beeinflussung  gewisser  krank- 
hafter Zustände  des  Herzens  durch  operative  Massnahmen  be- 
steht. Seit  Friedredch  ist  ein  KTanfcheitabild  bekannt,  das 
sich  ausbildet  durch  Verwachsungen  des  Herzens  und  Herzbeutels 
unter  sich  und  mit  der  Thoraxwand,  im  Anschluss  an  eine  chro- 
nische Mediastino-Perikarditis,  und  durch  schwere  Störungen  der 
Herzarbeit  mit  ihren  Folgen  charakterisiert  ist.  Im  Jahre  1898 
schlug  Delorme  in  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Paris 
vor,  „bei  jugendlichen  Individuen"  in  solchen  Fällen  das  Herz 
freizulegen,  den  Herzbeuteil  zu  eröffnen  und  die  vorhandenen 
Verwachsungen,  eventuell  wenigstens  an  der  vorderen  Herawand, 
stumpf  zu  trennen;  würde  man  eine  adhäsive  Mediastinitis  an- 
treffen, so  wären  zunächst  die  Verwachsungen  zwischen  Herz- 
beutel und  Brustinnenwand  zu  lösen.  Ausgeführt  ist  diese 
Operation  am  Lebenden  nicht  worden,  wenigstens  ist  meines 
Wissens  später  kein  Bericht  über  deren  Ausführung  erschienen. 
B  r  a  u  er  hat  neuerdings  vorgeschlagen,  nicht  die  Verwachsungen 
zu  trennen,  sondern  die  Stelle  der  Brustwand,  an  der  sich  jene 
inserieren,  mobil  zu  machen  und  so  dem  Herzen  die  Arbeit  zu 
erleichtern.  Auf  dem  Chirurgenkongress  1903  konnte  er  über 
drei  auf  seine  Anregung  operierte  Fälle  (Petersen  und 
Simon-  Heidelberg)  berichten,  die  den  guten  Erfolg  und  die 
Richtigkeit  des  zugrunde  liegenden  Gedankens  dokumentierten. 
Seitdem  sind  von  v.  Beck  noch  drei,  von  Umber  ein  Fall 
mit  gutem  Erfolge  operiert  worden. 

Ich  stelle  Ihnen  heute  einen  Kranken  vor,  den  ich  auf  Wunsch 
meines  Kollegen,  Professor  Adolf  Schmidt,  ebenfalls  mit  sehr 
günstigem  Ergebnis  operiert  habe.  Der  Kranke  kam  am  7.  Fe- 
bruar er.  mit  Symptomen  schwerster  Zirkulationsstörungen  (Dys- 
pnoe. Aszites.  Oedeme  usf.)  zur  Operation:  es  wurde  ein  recht- 
eckiger Weichteillappen  10 :  15  cm  gebildet,  mit  der  Basis  am  linken 
Srernalrande,  dann  die  4.  und  5.  Rippe  ausgiebig  reseziert  und 
sorgfältig  die  Weichtelie  mit  Messer  und  Schere  bis  zur  tiefen 
Faszie  exstirpiert,  solange,  bis  wir  den  Eindruck  hatten,  das«  das 
Herz  so  frei  als  möglich  hingestellt  worden  war.  Die  Heilung 
quoad  operationem  erfolgte  reaktionslos  und  war  nach  2y.,  bis 
3  Wochen  beendet,  der  Rückgang  der  Erscheinungen  währte 
länger,  Pat.  erholte  sich  nur  langsam.  Heute  ist  er  im  bestmög- 
lichen Gesundheitszustand:  keine  Oedeme,  kein  Aszites,  keine 
Atemnot,  er  ist  in  seinem  Berufe  wieder  ungehindert  tätig  und  ar- 
beitet sogar  in  Nachtschicht.  Diese  kurzen  Bemerkungen  mögen 
gentigen,  da  Herr  Kollege  Schmidt  Ihnen  seinerseits  über  den 
Fall  referieren  will8). 

3)    Siehe  Meyer- Westfeld:     Stehe  Manch,  med.  Wochen- 
schrift 1905,  pag.  1930. 

Dresden.    1905/1906.  O 
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Soweit,  m.  H.,  geht  das,  was  nach  dem  heutigen  Stande 
der  Frage  über  die  Chirurgie  des  Herzens  und  des  Herzbeutel? 
zu  referieren  ist;  möchte  es  mir  gelungen  sein,  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  auch  dies  beschränkte  Gebiet  nicht  nur  wissenschaftliches, 
sondern  auch  erheblich  praktisches  Interesse  zu  beanspruchen 
berechtigt  ist. 

Literatur  (soweit  nicht  im  Text  zitiert). 

Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses,  Jahrg.  1887,  1902, 
1903,  1904.  -L6o:  Contribution  ä  l'etude  du  traltement  chirurgical 
des  plales  du  coeur.  Paris  1904.  —  F.  Terrier  und  B.  Rey- 
mond:  Chirurgie  du  coeur  et  du  pericarde.  Paris  1898.  —  B 1  s - 
berg:  Zentralbl.  f.  Chir.  1898,  No.  43.  —  Fr.  Merkel:  Hand- 
buch der  topographischen  Anatomie  II,  2, 1896.  —  Bullet,  et  memoir. 
de  la  societe  de  Chirurg,  de  Paris  1898,  No.  30. 

Diskussion:  Herr  Ad.  Schmidt  stellt  zunächst  einen 
Kranken  vor,  an  dem  Herr  L  i  n  d  n  e  r  auf  seine  Veranlassung  wegen 
Synechie  der  Herzbeutelblätter  die  Kardiolyse  ausführte;  er  ist  er- 
staunt über  den  vorzüglichen  Dauererfolg,  der  an  dem  Patienten,  den 
er  lange  nicht  gesehen  hat,  beobachtet  wird.  Es  handelte  sich  um 
eine  im  Anschluss  an  frühere  Pleuritis  entstandene  schwielige 
Mediastinoperikarditis  mit  systolischer  Einziehung  der  Brustwand 
und  diastolischem  Venenkollaps,  welche  zu  Oedemen  und  sonstigen 
schweren  Zirkulationsstörungen  führte,  die  durch  Digitalis  und  Bett- 
ruhe nicht  zu  beseitigen  waren.  Ein  Erfolg  der  Kardiolyse  wie 
hier  ist  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  keine  Zeichen  von  Myokarditis 
oder  sonstigen  Erkrankungen  des  Herzens  selbst  vorhanden  sind. 
Hierüber  konnte  in  dem  vorliegenden  Falle  klinisch  keine  Klarheit 
gewonnen  werden,  aber  schon  bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass 
das  Herz  nach  seiner  Befreiung  aus  den  Verwachsungen  vorzüglich 
arbeitete. 

Die  systolische  Einziehung  und  der  diastolische  Venenkollaps  be- 
stehen noch  andeutungsweise.  Der  postdiastolische,  sogen.  Schleuder- 
ton, welcher  nach  Brauer  durch  die  aktive  Diastole  des  Ven- 
trikels entstehen  soll,  fehlte  bei  dem  Patienten. 

Herr  Fiedler  hat  bei  6  Kranken  Punktionen  des  Herzbeutels 
vorgenommen;  in  3  Fällen  mussten  dieselben  2—3  mal  wiederholt 
werden.  In  2  Fällen  von  serösem  Exsudat  wurde  Heilung  erzielt;  die 
Kranken,  bei  denen  sich  eitriges  Exsudat  fand,  sind  gestorben,  der 
eine  Fall  erst  nach  langer  Zeit,  infolge  der  Entwicklnug  schwieliger 
Verwachsungen.  Jedesmal  trat  zwar  nach  den  Punktionen  wesent- 
liche Erleichterung  ein,  aber  bei  eitrigem  perikardialem  Exsudate  ist 
wohl  immer  die  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  Schnitt  indiziert. 
Fiedler  hat  stets  mit  der  Hohlnadel,  ohne  vorherige  Inzision  der 
Haut,  punktiert.  Die  ersten  Herzbeutelpunktionen  führte  er  im  Jahre 
1879  und  1880  aus  und  hat  darüber  1880  in  der  Gesellschaft  für  Natur- 
und  Heilkunde  ausführlichen  Bericht  erstattet  (cf.  Jahres- 
berichte der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde 1880—1881,  Originalabhandlung;  ausserdem  Volk- 
manns Sammlung  klinischer  Vorträge  1882,  No.  215). 


—     19.  — 

Herr  Pusinelli  hat  den  Herzbeutel  bei  einem  Fall  von 
Miliartuberkulose  mit  Oedem  und  Hydroperikard  mit  Hohlnadel  punk- 
tiert, es  entleerten  sich  1%  Liter  blutig  seröser  Flüssigkeit.  Leider 
starb  der  Patient  später  an  dem  Qrundleiden. 

Der  Fall  ist  dadurch  besonders  erwähnenswert,  weil  die  Menge 
der  Flüssigkeit  (IV*  Liter)  im  Herzbeutel  eine  so  enorme  war. 

Herr  Qrunert  hat  bemerkt,  dass  die  Schwierigkeiten  der 
Anlegung  der  ersten  Naht  in  der  Sauerbruch  sehen  Kammer  be- 
deutend geringer  waren. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  ist  von  dem  Erfolg  der  Kardiolyse  durch  den 
vorliegenden  Fall  überzeugt.  Bei  der  Punktion  kann  es  ein  Hindernis 
sein,  dass  das  Herz  links  verwachsen  ist.  Der  Vorschlag  F ran- 
ke ls,  in  solchen  Fällen  rechts  zu  punktieren,  wenn  die  Dämpfung 
die  ParaSternallinie  überschreitet,  ist  von  ihm  mit  Erfolg  benützt 
worden;  Bedingung  ist  dabei,  dass  die  Probepunktion  unter  bestän- 
diger Aspiration  ausgeführt  werde.  Schwierig  wird  die  Entscheidung, 
wenn  das  Exsudat  stark  hämorrhagisch  ist. 

Herr  F.  Hänel  stimmt  Herrn  Lindner  bei,  dass  man  auf 
Knochenlappenbildung  verzichten  kann.  Er  selbst  hat  nur  geringe 
persönliche  Erfahrungen  in  der  Herzchirurgie;  er  hat  bei  Perikarditis 
zweimal  punktiert,  einmal  bei  Sepsis  ohne  Erfolg,  ein  andermal  hatte 
er  guten  Erfolg,  wo  sich  im  Anschluss  an  Empyem  der  Pleura  ein 
Exsudat  entwickelt  hatte.  Redner  erwähnt  ferner  2  Fälle  von  Naht 
des  Herzbeutels,  schliesslich  einen  Fall  von  Konturschuss  des  Her- 
zens, wo  ein  Pistolenschuss  das  Perikard  und  die  rechtsseitige 
Pleura  verletzt  hatte,  das  Herz  aber  unversehrt  gelassen  hatte,  ob- 
gleich das  Herz  in  der  geradlinigen  Verbindung  zwischen  Ein-  und 
Ausschussöffnung  gelegen  war. 

Herr  P  l  e  1 1  n  e  r  hat  bereits  früher  über  einen  Konturschuss 
des  Herzens  berichtet.  Der  Patient,  der  damals  schon  70  Jahre  war, 
lebt  noch  und  ist  völlig  gesund.  Die  breite  Eröffnung  des  Herzbeutels 
hat  er  einmal  ohne  Erfolg  bei  Sepsis  gemacht,  in  einem  anderen, 
gleichen  Falle  hat  er  nur  punktiert. 

Herr  Faust  hat  bei  Zusammenstellung  amerikanischen  Ma- 
terials gefunden,  dass  35  Proz.  gute  Erfolge  bei  Operationen  wegen 
Herzverletzungen  beobachtet  sind,  während  ohne  Operation  nur 
10  Proz.  gut  ausgehen. 

Herr  L  i  n  d  n  e  r  bemerkt,  dass  sein  Rat,  zu  inzidieren,  sich  nur 
auf  die  Punktion  mit  dem  Troikart  bezog,  nicht  auf  die  mit  der 
Fiedler  sehen  Nadel. 


2* 
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IL  Sitzung  vom  14.  Oktober  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Die  Anmeldungen  der  Herren  Wilhelm  Weber»  Heinrich 
Stadelmann  und  Walter  Schmidt  zu  ordentlichen  Mit- 
gliedern gehen  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

I.  W  a  h  1.  Gewählt  zu  ordentlichen  Mitgliedern  werden  die 
Herren  Dr.  N  ö  h  r  i  n  g  -  Neu-Coswig  und  Stabarzt  Dr.  K  y  a  w. 

IL  Herr  Schill:  Seuchenverhütung  und  -bekämpfung  im 
Kriege. 

Schill  zeigt,  dass  in  den  Kriegen  des  19.  Jahrhunderts 
bis  auf  wenige  Ausnahmen  (darunter  1870/71  bei  den  Deut- 
schen) die  grössere  Zahl  der  Opfer  nicht  den  Waffen,  sondern 
Seuchen  erlag.  Er  schildert  dann  die  Verheerungen,  welche 
die  hauptsächlichsten  Seuchen :  Pest,  Flecktyphus,  Ruhr,  Unter- 
leibstyphus, Pocken,  Cholera  und  Malaria  in  den  einzelnen 
Kriegen  anrichteten.  Die  Wundinfektionen  sind  seit  Einführung 
der  anti-  bezw.  aseptischen  Wundbehandlung  nicht  mehr  zu 
fürchten,  wohl  aber  die  anderen  vorgenannten  Seuchen,  deren 
Bekämpfung  von  Seiten  der  Militärärzte  die  grösste  Aufmerk- 
samkeit erfordert. 

Zur  Verhütung  der  Kriegsseuchen  dienen  schon  manche 
Massnahmen  im  Frieden,  so  die  Erziehung  der  Soldaten  zur 
Reinlichkeit  an  ihrer  Person  und  ihrer  Umgebung,  Heran- 
bildung von  Personal  zur  Pflege  Kranker  und  Verwundeter, 
sowie  zur  Desinfektion,  Schutzpockenimpfung,  Belehrung  über 
die  Geschlechtskrankheiten  und  Massnahmen  zur  Einschrän- 
kung der  Ansteckungsgelegenheiten.  Die  Grenzen  sind  zu  as- 
sanieren; die  Methodik  hat  Koch  mustergültig  gelehrt,  indem 
er  mehrere  auf  einem  Hochplateau  bei  Trier  gelegene  Dörfer, 
in  denen  der  Typhus  endemisch  herrschte,  völlig  von  der 
Krankheit  befreite.    Wie  an  unserer  Westgrenze  der  Typhus, 
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so  herrscht  an  der  Ostgrenze  das  Trachom.  Der  Sanitäts- 
offizier soll  nicht  nur  über  die  im  eigenen,  sondern  auch  über 
die  in  benachbarten  Ländern  herrschenden  Seuchen  stets  orien- 
tiert sein. 

Bei  Ausbruch  des  Krieges  haben  Truppen,  bei  denen  Seu- 
chen herrschen,  ihre  Qarnison  möglichst  nicht  zu  verlassen. 
Seit  längerer  Zeit  nicht  Geimpfte  sind  zu  revakzinieren;  vor 
Absendung  von  Truppen  in  Malariagebiete  ist  Toleranz  gegen 
Chinin  festzustellen. 

Der  Vortragende  geht  dann  auf  die  Schutzimpfungen  bei 
Truppen  ein,  deren  Geschichte  und  Technik  er  zur  Darstellung 
bringt.  Im  südwestafrikanischen  Aufstandsgebiet  ist  die 
Schutzimpfung  an  einer  Anzahl  Soldaten,  neuerdings  auch  an 
solchen,  welche  dahin  bestimmt  waren,  schon  in  Deutschland 
zur  Ausführung  gekommen.  Schill  gibt  die  Darstellungen 
von  Morgenroth,  Lion,  Kuhn,  Erhart,  F 1  e  m  - 
ming,  Musehold  und  S  t  e  u  d  e  1  wieder,  nach  denen  teils 
auf  der  Reise,  teils  in  Afrika,  teils  schon  in  Deutschland 
713  Schutzimpfungen  gegen  Typhus  vorgenommen  wurden, 
und  gibt  dann  die  Schlussfolgerungen  wieder,  welche  an  diese 
Impfungen  in  Heft  22  der  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiet 
des  Militärsanitätswesens  geknüpft  werden. 

Als  wichtige  Schutzmassregel  ist  eingehende  Belehrung 
der  ausmarschierenden  Soldaten  über  die  wahrscheinlich 
drohenden  Seuchen  und  deren  Vermeidung  anzusehen. 

Eine  grosse  Gefahr  im  Kriege  bildet  stets  ungekochtes 
Wasser.  Abessinische  Brunnen,  Filter,  Destillierapparate,  Zu- 
satz chemischer  Mittel  haben  sich  nicht  bewährt:  Abkochen 
bleibt  im  Felde  das  einzig  sichere  Mittel  gegen  Wasserinfek- 
tionen. Von  grosser  Wichtigkeit  ist  geordnete  Entfernung 
und  Desinfektion  aller  Fäzes,  Desinfektion  und  Reinigung  der 
Quartiere  und  Lager,  Vernichtung  des  Ungeziefers,  Regelung 
des  Transportes  ansteckender  Kranker,  Ueberwachung  des  Ge- 
schlechtsverkehrs, Errichtung  von  Seuchelazaretten  und  Des- 
infektionsanstalten, Transporte  und  Unterbringung  Kriegs- 
gefangener, Assanierung  von  Schlachtfeldern  und  Errichtung 
von  Quarantänestationen  für  die  eigenen  Truppen,  wenn  sie 
aus  verseuchten  Gegenden  heimkehren.  Es  werden  die  Mass- 
nahmen geschildert,  welche  bei  der  kämpfenden  Armee,  auf 
den  Etappenwegen,  bei  und  in  belagerten  Festungen  nötig 
werden. 

Diskussion:  Herr  Q  a  n  s  e  r  fragt  an,  ob  die  Vorschriften, 
die  in  der  deutschen  Armee  existieren,  bereits  den  Auseinander- 
setzungen des  Herrn  Vortragenden  entsprechen. 
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Herr  Schill  glaubt,  dass  die  Massnahmen,  die  während  der 
Chinaexpedition  ergriffen  worden  sind,  auch  in  ferneren  Kriegen  in 
Kraft  treten  werden. 

Herr  W.  H  e  s  s  e  hat  beobachtet,  dass  der  Typhus  auch  bei  uns 
in  Sachsen  häufiger  durch  Kontakt  als  durch  Wasser  übertragen  wird. 
Behufs  Ausrottung  des  Typhus  hat  sich  die  Massnahme  vorzüglich  be- 
währt, die  Kranken  in  Hospitäler  zu  bringen.  Die  Epidemien  wurden 
hierdurch  coupiert. 

Herr  Fiedler  gibt  Herrn  Hesse  zwar  zum  Teil  Recht,  möchte 
aber  doch  der  Wasserinfektion  bei  Typhus  abdominalis  eine  sehr 
grosse  Bedeutung  beilegen;  besonders  in  der  Epidemie  von  1861/1862 
in  Friedrichstadt  zeigte  sich  dies  ganz  evident.  Seit  Abschaffung  der 
Hausbrunnen  ist  dort  der  Typhus  fast  gänzlich  erloschen. 

Herr  W.  Hesse  möchte  nicht  missverstanden  werden,  indem 
auch  er  der  Wasserinfektion  grosse  Bedeutung  beilegt;  er  selbst  hat 
über  eine  derartige  grosse  Epidemie  berichtet. 

Herr  Battmann  fragt  Herrn  Hesse,  ob  nicht  in  Förder- 
gersdorf  auch  andere  Massregeln  ergriffen  worden  sind. 

Herr  Hesse  glaubte  hiervon  absehen  zu  dürfen,  da  das  Wasser 
in  der  diesjährigen  Fördergersdorfer  Epidemie  keine  Rolle  spielte. 

Herr  Schill:  In  Südwestafrika  scheint  die  Wasserinfektion  vor- 
zuwiegen, da  dort  die  Eingeborenen  in  den  Wasserstellen  baden. 
Für  die  Uebertragung  durch  Wasserläufe,  verweist  er  auf  eine  Ka- 
sernenepidemie in  Oschatz,  wo  die  Infektion  durch  einen  Bach  ver- 
mittelt wurde. 

Herr  Q  a  n  s  e  r  hat  den  Eindruck,  dass  die  Mortalität  an  Typhus 
in  Afrika  eine  sehr  hohe  ist  und  fragt,  ob  jemand  orientiert  ist,  woher 
dies  stammt. 

Herr  Schill  glaubt,  dass  der  lange,  mühsame  Transport  der 
Kranken  jedenfalls  hieran  Schuld  ist.  Die  Mortalität  ist  jedoch  jetzt 
gegen  Ende  vorigen  Jahres  zurückgegangen. 

Herr  Müller:  Die  Höhe  der  Mortalität  ist  nach  den  bisher  be- 
kannt gewordenen  Zahlen  noch  nicht  genau  zu  berechnen.  Sie  war 
übrigens  auch  im  Feldzuge  1870/71  nicht  unbedeutend,  indem  sie  auf 
seiten  der  deutschen  Heere  11  Proz.  betrug.  Die  Immunisierung  ist 
neuerdings  eingeschränkt  worden,  weil  die  Geimpften  noch  mehrere 
Wochen  hinterher  besonders  für  Typhuserkrankungen  sich  disponiert 
zeigten  und  die  Erkrankungen  sehr  heftig  verliefen. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  bemerkt,  dass  von  den  431  bis  5.  August  in  Süd- 
westafrika an  Krankheiten  überhaupt  Gestorbenen  377  dem  Typhus 
erlegen  sind. 
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III.  Sitzung  vom  21.  Oktober  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Plettner  ein  Kind  von 
11  Monaten  vor,  welches  das  siebente  einer  sonst  durchweg  ge- 
sunden Familie  ist  und  an  einer  erheblichen  angeborenen  Hyper- 
trophie der  rechten  Gesichtshälfte,  des  rechten  Annes,  der  rechten 
Hand,  des  rechten  Beines  und  beider  Füsse  leidet.  Es  scheint  sich 
um  die  von  V  i  r  c  h  o  w  als  weiche  Elephantiasis  beschriebene  Hyper- 
trophie des  Fettgewebes  zu  handeln;  wenigstens  sind  die  Knochen 
der  Kiefer,  des  Armes  und  Beines  nicht  hypertrophisch,  an  den  Füssen 
scheint  dies  aber  der  Fall  zu  sein.  Das  Kind  besitzt  im  Ober-  und 
Unterkiefer  rechterseits  je  2  Schneidezähne  und  je  einen  Backzahn, 
dagegen  linkerseits  im  Unterkiefer  nur  einen  Schneidezahn  und  im 
Oberkiefer  ist  der  zweite  eben  erst  durchgebrochen.  Die  Haut  zeigt 
an  mehreren  Stellen  flächenhaften  Naevus  vasculosus.  Redner  er- 
innert an  einen  unlängst  von  ihm  an  gleicher  Stelle  vorgestellten 
Fall  von  angeborenem  halbseitigen  Riesenwuchs. 

Tagesordnung: 

Herr  Adolf  Schmidt:  Vorstellung  einiger  Fälle  von  „Pigment- 
durchbruch" bronchialer  Lymphdrüsen. 

Der  Vortragende  weist  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der- 
artiger Pigmentdurchbrüche  in  Dresden  hin,  auf  die  besonders  von 
S  c  h  m  o  r  1  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden  ist.  Veranlassung 
zur  Erweichung  der  prall  mit  Kohlepigment  infiltrierten  Lymphdrüsen 
ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine  sekundäre  Infektion.  Die  Durch- 
brüche erfolgen  in  die  verschiedensten  Organe:  die  Trachea,  die 
Bronchien,  den  Oesophagus,  die  Pleura,  den  Herzbeutel,  die  Qefässe 
und  führen  sehr  häufig  zum  Tode.  Die  klinische  Diagnose  ist  meist 
nicht  zu  stellen,  könnte  aber  doch  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung 
aller  Erscheinungen  häufiger,  als  es  bisher  geschehen  ist,  in  Er- 
wägung gezogen  werden.  Ausser  von  Riebold,  der  im  vorigen 
Jahre  einen  Fall  von  wahrscheinlichem  Lymphdrüsendurchbruch  in 
Oesophagus  und  Trachea  beschrieben  hat,  ist  bisher  von  klinischer 
Seite  nichts  über  diese  Dinge  veröffentlicht  worden. 

Herr  S.  hat  in  zweifelhaften  Fällen  öfter  die  Vermutung  eines 
Pigmentdurchbruches  gehegt  und  stellt  heute  3  Fälle  vor,  bei  wel- 
chen die  Diagnose  mit  mehr  oder  minder  grosser  Wahrscheinlichkeit 
gestellt  werde©  kann. 
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sich  um  einen  Folgezustand:  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  Ober- 
lappen  mit   sekundärer  pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troikarts  chemisch  remen  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Genaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  ariderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösuni?  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  dooh  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  0*-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgestellten 
FäHe  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  Q.  Schmor  1  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  Eibtal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufi« 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  Lungenhilus  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  in  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
bcrkelbazillen  gefunden  sind. 

Herr  Erdmann  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfarfge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Gross- 
vater auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Grund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Gaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  Oa-Einblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Lungengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwicklung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Bei  der  1.  Patientin  hat  das  Leiden  vor  6  Wochen  plötzlich  mit 
Stichen  in  der  linken  Axilla  begonnen,  welchen  bald  ein  eitriger,  all- 
mählich übelriechend  werdender  Auswurf  folgte.  Die  Kranke  kam 
vor  4  Wochen  mit  Fieber  ins  Krankenhaus  und  zeigte  eine  leichte 
Dämpfung  mit  verschärftem  Atmungsgeräusch  und  Rasseln  über  dem 
linken  Oberlappen.  Massiges  Fieber.  Keine  Tuberkelbazillen.  Im 
Auswurf,  welcher  schleimig-eitrig  war,  Ditt  rieh  sehe  Pröpfe  und 
grosse  Pigmentflocken,  wie  Lungenfetzen  aussehend.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derselben  keine  elastischen  Fasern  und 
reichlich  grobes  Kohlepigment  nebst  Hämatoidin- 
schollen  frei  in  detritusartiger  Qrundsubstanz.  Unter  geeigneter 
Behandlung  wesentliche  Besserung. 

Der  2.  Patient  hat  schon  längere  Zeit  im  Winter  etwas  Husten. 
Seit  2  Monaten  hat  letzterer  sich  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen 
verschlimmert  und  der  früher  spärliche  Auswurf  ist  reichlich  und 
stinkend  geworden.  Ueber  den  emphysematösen  Lungen  hört  man 
nur  links  unten  vorne  und  seitlich  Rasselgeräusche.  Der  Auswurf  ist 
eitrig,  übelriechend,  enthält  keine  elastischen  Fasern,  aber  zahl- 
reiche grobe  Pigmentflocken  und  Hämatoidin- 
schollen  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  bei 
der   1.  Patientin.     Keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  dem  3.  Patienten  liegt  ein  abgelaufener  Prozess  vor,  der 
auf  "das  10.  Lebensjahr  zurückgeht.  Seit  jener  Zeit  dauernder  Husten. 
In  diesem  Sommer  plötzlich  schwere  Erscheinungen:  Fieber.  Dys- 
pnoe, übelriechender  Auswurf.  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche 
des  rechten  Oberlappens,  fötider  Auswurf  ohne  elastische  Fasern  und 
ohne  Pigmentflocken.  Keine  Tuberkelbazillen.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  (Dr.  Mann)  ergibt  eine  narbige  Verengerung  des 
rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  hervorkommt. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  emmal  auf  die  Er- 
scheinungen fötider  Bronchitis  resp.  Bronchiektasie  im  Oberlappen, 
in  welchen  durch  Aspiration  aus  der  Trachea  und  den  oberen  Luft- 
wegen kaum  jemals  Fremdkörper  hineingelangen  (diese  nehmen  den 
direkten  und  weiteren  Weg  in  die  Unterlappen).  Der  Ursprung  des 
aspirierten,  infektiösen  Materials  muss  also  tiefer,  an  der  Ursprungs- 
stelle des  betreffenden  Bronchus  gelegen  sein,  wo  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  sitzen.  Sodann  ist  von  Bedeutung  das  reichliche 
Auftreten  schwarzer  Pigmentflocken  im  Auswurf, 
welches  eventuell  nur  kurze  Zeit  dauert  (so  bei  der  1.  Patientin).  Das 
teilweise  recht  grobe  Pigment  dieser  Flocken  liegt  nicht  in  Zellen, 
wie  das  in  dem  sogen,  grauen  Morgensputum  der  Gesunden  fast 
stets  der  Fall  ist  (Demonstration),  sondern  frei  in  einer  detritus- 
artigen  Grundmatsse,  die  keine  Spur  von  Alveolarstrirktur  und  von 
elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  können  zwar 
auch  in  den  Lungenfetzen  der  Lun-gengangrän  fehlen,  doch  kann  von 
einem  derartigen  Krankheitsprozesse  in  unseren  Fällen  nicht  die 
Rede  sein. 

Als  drittes  Moment  kommt  eventuell  eine  nachweisbare  narbige 
Verengerung  des  Hauptbronchus,  wie  bei  unserem  3.  Patienten,  in 
Frage.  Lues  liess  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schlössen. Der  Durchbruch,  welcher  nicht  notwendig  ein  Pigment- 
durchbruch gewesen  sein  muss,  liegt  hier  weit  zurück,  es  handelt 
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sich  um  einen  Folgezustand:  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  Ober- 
lappen  mit   sekundärer  pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troikarts  chemisch  reinen  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Genaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  anderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösung  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  doch  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  0»-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgestellten 
FäHe  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  Q.  Schmor!  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  El-btal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufte 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  LungenhHus  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  in  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
bcrkelbazillen  gefunden  sind. 

Herr  E  r  d  m  a  n  n  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfarfge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Gross- 
vater  auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Qrund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Gaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  (VEinblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Luiigengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwickelung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Bei  der  1.  Patientin  hat  das  Leiden  vor  6  Wochen  plötzlich  mit 
Stichen  in  der  linken  Axilla  begonnen,  welchen  bald  ein  eitriger,  all- 
mählich übelriechend  werdender  Auswurf  folgte.  Die  Kranke  kam 
vor  4  Wochen  mit  Fieber  ins  Krankenhaus  und  zeigte  eine  leichte 
Dämpfung  mit  verschärftem  Atmungsgeräusch  und  Rasseln  über  dem 
linken  Oberlappen.  Massiges  Fieber.  Keine  Tuberkelbazillen.  Im 
Auswurf,  welcher  schleimig-eitrig  war,  D  i  1 1  r  i  c  h  sehe  Pröpfe  und 
grosse  Pigmentflocken,  wie  Lungenfetzen  aussehend.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derselben  keine  elastischen  Fasern  und 
reichlich  grobes  Kohlepigment  nebst  Hämatoidin- 
sch  ollen  frei  in  detritusartiger  Grundsubstanz.  Unter  geeigneter 
Behandlung  wesentliche  Besserung. 

Der  2.  Patient  hat  schon  längere  Zeit  im  Winter  etwas  Husten. 
Seit  2  Monaten  hat  letzterer  sich  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen 
verschlimmert  und  der  früher  spärliche  Auswurf  ist  reichlich  und 
stinkend  geworden.  Ueber  den  emphysematösen  Lungen  hört  man 
nur  links  unten  vorne  und  seitlich  Rasselgeräusche.  Der  Auswurf  ist 
eitrig,  übelriechend,  enthält  keine  elastischen  Fasern,  aber  zahl- 
reiche grobe  Pigmentflocken  und  Hämatoidin- 
schollen  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  bei 
der   1.  Patientin.     Keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  dem  3.  Patienten  liegt  ein  abgelaufener  Prozess  vor,  der 
auf  'das  10.  Lebensjahr  zurückgeht.  Seit  jener  Zeit  dauernder  Husten. 
In  diesem  Sommer  plötzlich  schwere  Erscheinungen:  Fieber.  Dys- 
pnoe, übelriechender  Auswurf.  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche 
des  rechten  Oberlappens,  fötider  Auswurf  ohne  elastische  Fasern  und 
ohne  Pigmentflocken.  Keine  Tuberkelbazillen.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  (Dr.  Mann)  ergibt  eine  narbige  Verengerung  des 
rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  hervorkommt. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  einmal  auf  die  Er- 
scheinungen fötider  Bronchitis  resp.  Bronchiektasie  im  Oberlappen, 
in  welchen  durch  Aspiration  aus  der  Trachea  und  den  oberen  Luft- 
wegen kaum  jemals  Fremdkörper  hineingelangen  (diese  nehmen  den 
direkten  und  weiteren  Weg  in  die  Unterlappen).  Der  Ursprung  des 
aspirierten,  infektiösen  Materials  muss  also  tiefer,  an  der  Ursprungs- 
stelle des  betreffenden  Bronchus  gelegen  sein,  wo  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  sitzen.  Sodann  ist  von  Bedeutung  das  reichliche 
Auftreten  schwarzer  Pigmentflocken  im  Auswurf, 
welches  eventuell  nur  kurze  Zeit  dauert  (so  bei  der  1.  Patientin).  Das 
teilweise  recht  grobe  Pigment  dieser  Flocken  liegt  nicht  in  Zellen, 
wie  das  in  dem  sogen,  grauen  Morgensputum  der  Gesunden  fast 
stets  der  Fall  ist  (Demonstration),  sondern  frei  in  einer  detritus- 
artigen  Grundmasse,  die  keine  Spur  von  Alveolarstruktur  und  von 
elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  können  zwar 
auch  in  den  Lungenfetzen  der  Lungengangrän  fehlen,  doch  kann  von 
einem  derartigen  Krankheitsprozesse  in  unseren  Fällen  nicht  die 
I?ede  sein. 

Als  drittes  Moment  kommt  eventuell  eine  nachweisbare  narbige 
Verengerung  des  Hauptbronchus,  wie  bei  unserem  3.  Patienten,  in 
Frage.  Lues  Hess  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schliessen.  Der  Durchbruch,  welcher  nicht  notwendig  ein  Pigment- 
durchbruch gewesen  sein  muss,  liegt  hier  weit  zurück,  es  handelt 
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sich  um  einen  Folgezustand:  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  Ober- 
lappen  mit  sekundärer   pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troikarts  chemisch  reinen  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Qenaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  anderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösung  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  doch  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  0*-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgestellten 
Fälle  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  Eibtal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufte 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  LungenhHus  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  in  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal  gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
bcrkelbazillen  gefunden  sind. 

Herr  Erdmann  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfarfge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Gross- 
vater  auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Qrund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Qaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  02-Einblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Luiigengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwicklung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Bei  der  1.  Patientin  hat  das  Leiden  vor  6  Wochen  plötzlich  mit 
Stichen  in  der  linken  Axilla  begonnen,  welchen  bald  ein  eitriger,  all- 
mählich übelriechend  werdender  Auswurf  folgte.  Die  Kranke  kam 
vor  4  Wochen  mit  Fieber  ins  Krankenhaus  und  zeigte  eine  leichte 
Dämpfung  mit  verschärftem  Atmungsgeräusch  und  Rasseln  über  dem 
linken  überlappen.  Massiges  Fieber.  Keine  Tuberkelbazillen.  Im 
Auswurf,  welcher  schleimig-eitrig  war,  D  i  1 1  r  i  c  h  sehe  Pröpfe  und 
grosse  Pigmentflocken,  wie  Lungenfetzen  aussehend.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derselben  keine  elastischen  Fasern  und 
reichlich  grobes  Kohlepigment  nebst  Hämatoidin- 
schollen  frei  in  detritusartiger  Qrundsubstanz.  Unter  geeigneter 
Behandlung  wesentliche  Besserung. 

Der  2.  Patient  hat  schon  längere  Zeit  im  Winter  etwas  Husten. 
Seit  2  Monaten  hat  letzterer  sich  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen 
verschlimmert  und  der  früher  spärliche  Auswurf  ist  reichlich  und 
stinkend  geworden.  Ueber  den  emphysematösen  Lungen  hört  man 
nur  links  unten  vorne  und  seitlich  Rasselgeräusche.  Der  Auswurf  ist 
eitrig,  übelriechend,  enthält  keine  elastischen  Fasern,  aber  zahl- 
reiche grobe  Pigmentflocken  und  Hämatoidin- 
schollen  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  bei 
der   1.  Patientin.     Keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  dem  3.  Patienten  liegt  ein  abgelaufener  Prozess  vor,  der 
auf  clas  10.  Lebensjahr  zurückgeht.  Seit  jener  Zeit  dauernder  Husten. 
In  diesem  Sommer  plötzlich  schwere  Erscheinungen:  Fieber.  Dys- 
pnoe, übelriechender  Auswurf.  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche 
des  rechten  Oberlappens,  fötider  Auswurf  ohne  elastische  Fasern  und 
ohne  Pigmentflocken.  Keine  Tuberkelbazillen.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  (Dr.  Mann)  ergibt  eine  narbige  Verengerung  des 
rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  hervorkommt. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  einmal  auf  die  Er- 
scheinungen fötider  Bronchitis  resp.  Bronchiektasie  im  Oberlappen, 
in  welchen  durch  Aspiration  aus  der  Trachea  und  den  oberen  Luft- 
wegen kaum  jemals  Fremdkörper  hineingelangen  (diese  nehmen  den 
direkten  und  weiteren  Weg  in  die  Unterlappen).  Der  Ursprung  des 
aspirierten,  infektiösen  Materials  muss  also  tiefer,  an  der  Ursprungs- 
stelle des  betreffenden  Bronchus  gelegen  sein,  wo  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  sitzen.  Sodann  ist  von  Bedeutung  das  reichliche 
Auftreten  schwarzer  Pigmentflocken  im  Auswurf, 
welches  eventuell  nur  kurze  Zeit  dauert  (so  bei  der  1.  Patientin).  Das 
teilweise  recht  grobe  Pigment  dieser  Flocken  liegt  nicht  in  Zellen, 
wie  das  in  dem  sogen,  grauen  Morgensputum  der  Qesunden  fast 
stets  der  Fall  ist  (Demonstration),  sondern  frei  in  einer  detritirs- 
artigen  Grundmatsse,  die  keine  Spur  von  Alveolarstruktur  und  von 
elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  können  zwar 
auch  in  den  Lungenfetzen  der  Lungengangrän  fehlen,  doch  kann  von 
einem  derartigen  Krankheitsprozesse  in  unseren  Fällen  nicht  die 
Rede  sein. 

Als  drittes  Moment  kommt  eventuell  eine  nachweisbare  narbige 
Verengerung  des  Hauptbronchus,  wie  bei  unserem  3.  Patienten,  in 
Frage.  Lues  liess  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schliessen.  Der  Durchbruch,  welcher  nicht  notwendig  ein  Pigment- 
durchbruch gewesen  sein  muss,  liegt  hier  weit  zurück,  es  handelt 
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sich  um  einen  Folgezustand :  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  über- 
lappen  mit   sekundärer   pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troikarts  chemisch  reinen  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Genaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  ariderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösung  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  doch  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  Oa-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgestellten 
Fähe  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  Eibtal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufig 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  Lungenhilus  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  in  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
berkelbazillen gefunden  sind. 

Herr  E  r  d  m  a  n  n  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfaifge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Gross- 
vater auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Grund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Gaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  Oa-Einblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Lungengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwicklung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Bei  der  1.  Patientin  hat  das  Leiden  vor  6  Wochen  plötzlich  mit 
Stichen  in  der  linken  Axilla  begonnen,  welchen  bald  ein  eitriger,  all- 
mählich übelriechend  werdender  Auswurf  folgte.  Die  Kranke  kam 
vor  4  Wochen  mit  Fieber  ins  Krankenhaus  und  zeigte  eine  leichte 
Dämpfung  mit  verschärftem  Atmungsgeräusch  und  Rasseln  über  dem 
linken  Oberlappen.  Massiges  Fieber.  Keine  Tuberkelbazillen.  Im 
Auswurf,  welcher  schleimig-eitrig  war,  D  i  1 1  r  i  c  h  sehe  Pröpfe  und 
grosse  Pigmentflocken,  wie  Lungenfetzen  aussehend.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derselben  keine  elastischen  Fasern  und 
reichlich  grobes  Kohlepigment  nebst  Hämatoidin- 
sch  ollen  frei  in  detritusartiger  Qrwndsubstanz.  Unter  geeigneter 
Behandlung  wesentliche  Besserung. 

Der  2.  Patient  hat  schon  längere  Zeit  im  Winter  etwas  Husten. 
Seit  2  Monaten  hat  letzterer  sich  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen 
verschlimmert  und  der  früher  spärliche  Auswurf  ist  reichlich  und 
stinkend  geworden.  Ueber  den  emphysematösen  Lungen  hört  man 
nur  links  unten  vorne  und  seitlich  Rasselgeräusche.  Der  Auswurf  ist 
eitrig,  übelriechend,  enthält  keine  elastischen  Fasern,  aber  zahl- 
reiche grobe  Pigmentflocken  und  Hämatoidin- 
schollen  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  bei 
der   1.  Patientin.     Keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  dem  3.  Patienten  liegt  ein  abgelaufener  Prozess  vor,  der 
auf  'das  10.  Lebensjahr  zurückgeht.  Seit  jener  Zeit  dauernder  Husten. 
In  diesem  Sommer  plötzlich  schwere  Erscheinungen:  Fieber.  Dys- 
pnoe, übelriechender  Auswurf.  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche 
des  rechten  Oberlappens,  fötider  Auswurf  ohne  elastische  Fasern  und 
ohne  Pigmentflocken.  Keine  Tuberkelbazillen.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  (Dr.  Mann)  ergibt  eine  narbige  Verengerung  des 
rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  hervorkommt. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  einmal  auf  die  Er- 
scheinungen fötider  Bronchitis  resp.  Bronchiektasie  im  Oberlappen, 
in  welchen  durch  Aspiration  aus  der  Trachea  und  den  oberen  Luft- 
wegen kaum  jemals  Fremdkörper  hineingelangem  (diese  nehmen  den 
direkten  und  weiteren  Weg  in  die  Unterlappen).  Der  Ursprung  des 
aspirierten,  infektiösen  Materials  muss  also  tiefer,  an  der  Ursprungs- 
stelle des  betreffenden  Bronchus  gelegen  sein,  wo  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  sitzen.  Sodann  ist  von  Bedeutung  das  reichliche 
Auftreten  schwarzer  Pigmentflocken  im  Auswurf, 
welches  eventuell  nur  kurze  Zeit  dauert  (so  bei  der  1.  Patientin).  Das 
teilweise  recht  grobe  Pigment  dieser  Flocken  liegt  nicht  in  Zellen, 
wie  das  in  dem  sogen,  grauen  Morgensputum  der  Gesunden  fast 
stets  der  Fall  ist  (Demonstration),  sondern  frei  in  einer  detritus- 
artigen  Qrundmasse,  die  keine  Spur  von  Alveolarstruktur  und  von 
elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  können  zwar 
auch  in  den  Lungenfetzen  der  Lungengangrän  fehlen,  doch  kann  von 
einem  derartigen  Krankheitsprozesse  in  unseren  Fällen  nicht  die 
I?ede  sein. 

Als  drittes  Moment  kommt  eventuell  eine  nachweisbare  narbige 
Verengerung  des  Hauptbronchus,  wie  bei  unserem  3.  Patienten,  in 
Frage.  Lues  liess  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schliessen.  Der  Durchbruch,  welcher  nicht  notwendig  ein  Pigment- 
durchbruch gewesen  sein  muss,  liegt  hier  weit  zurück,  es  handelt 
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sich  um  einen  Folgezustand:  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  Ober- 
lappen  mit   sekundärer  pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troifcarts  chemisch  rekien  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Qenaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  anderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösung  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  doch  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  0*-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgesteHten 
FäHe  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  Elbtal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufig 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  Lungenhilus  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  m  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
bcrkelbazillen  gefunden  sind. 

Herr  Erdmann  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfarfge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Qross- 
vater  auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Grund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Oaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  02-Einblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Lungengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwicklung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Bei  der  1.  Patientin  hat  das  Leiden  vor  6  Wochen  plötzlich  mit 
Stichen  in  der  linken  Axilla  begonnen,  welohen  bald  ein  eitriger,  all- 
mählich übelriechend  werdender  Auswurf  folgte.  Die  Kranke  kam 
vor  4  Wochen  mit  Fieber  ins  Krankenhaus  und  zeigte  eine  leichte 
Dämpfung  mit  verschärftem  Atmungsgeräusch  und  Rasseln  über  dem 
linken  Oberlappen.  Massiges  Fieber.  Keine  Tuberkelbazillen.  Im 
Auswurf,  welcher  schleimig-eitrig  war,  D  i  1 1  r  i  c  h  sehe  Pröpfe  und 
grosse  Pigmentflocken,  wie  Lungenfetzen  aussehend.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derselben  keine  elastischen  Fasern  und 
reichlich  grobes  Kohlepigment  nebst  Hämatoidin- 
schollen  frei  in  detritusartiger  Qrundsubstanz.  Unter  geeigneter 
Behandlung  wesentliche  Besserung. 

Der  2.  Patient  hat  schon  längere  Zeit  im  Winter  etwas  Husten. 
Seit  2  Monaten  hat  letzterer  sich  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen 
verschlimmert  und  der  früher  spärliche  Auswurf  ist  reichlich  und 
stinkend  geworden.  Ueber  den  emphysematösen  Lungen  hört  man 
nur  links  unten  vorne  und  seitlich  Rasselgeräusche.  Der  Auswurf  ist 
eitrig,  übelriechend,  enthält  keine  elastischen  Fasern,  aber  zahl- 
reiche grobe  Pigmentflocken  und  Hämatoidin- 
schollen  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  bei 
der   1.  Patientin.     Keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  dem  3.  Patienten  liegt  ein  abgelaufener  Prozess  vor,  der 
auf  'das  10.  Lebensjahr  zurückgeht.  Seit  jener  Zeit  dauernder  Husten. 
In  diesem  Sommer  plötzlich  schwere  Erscheinungen:  Fieber,  Dys- 
pnoe, übelriechender  Auswurf.  Objektiv:  Verdichtung  im  Bereiche 
des  rechten  Oberlappens,  fötider  Auswurf  ohne  elastische  Fasern  und 
ohne  Pigmentflocken.  Keine  Tuberkelbazillen.  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  (Dr.  Mann)  ergibt  eine  narbige  Verengerung  des 
rechten  Hauptbronchus,  aus  welchem  Eiter  hervorkommt. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  einmal  auf  die  Er- 
scheinungen fötider  Bronchitis  resp.  Bronchiektasie  im  Oberlappen, 
in  welchen  durch  Aspiration  aus  der  Trachea  und  den  oberen  Luft- 
wegen kaum  jemals  Fremdkörper  hineingelangen  (diese  nehmen  den 
direkten  und  weiteren  Weg  in  die  Unterlappen).  Der  Ursprung  des 
aspirierten,  infektiösen  Materials  muss  also  tiefer,  an  der  Ursprungs- 
stelle des  betreffenden  Bronchus  gelegen  sein,  wo  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  sitzen.  Sodann  ist  von  Bedeutung  das  reichliche 
Auftreten  schwarzer  Pigmentflocken  im  Auswurf, 
welches  eventuell  nur  kurze  Zeit  dauert  (so  bei  der  1.  Patientin).  Das 
teilweise  recht  grobe  Pigment  dieser  Flocken  liegt  nicht  in  Zellen, 
wie  das  in  dem  sogen,  grauen  Morgensputum  der  Qesunden  fast 
stets  der  Fall  ist  (Demonstration),  sondern  frei  in  einer  detritus- 
artigen  Grundmasse,  die  keine  Spur  von  Alveolarstruktur  und  von 
elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  können  zwar 
auch  in  den  Lungenfetzen  der  Lungengangrän  fehlen,  doch  kann  von 
einem  derartigen  Krankheitsprozesse  in  unseren  Fällen  nicht  die 
Rede  sein. 

Als  drittes  Moment  kommt  eventuell  eine  nachweisbare  narbige 
Verengerung  des  Hauptbronchus,  wie  bei  unserem  3.  Patienten,  in 
Frage.  Lues  Hess  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schlicssen.  Der  Durchbruch,  welcher  nicht  notwendig  ein  Pigment- 
durchbruch gewesen  sein  muss,  liegt  hier  weit  zurück,  es  handelt 
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sich  um  einen  Folgezustand:  zirkumskripte  Bronchiektasen  im  Ober- 
lappen  mit   sekundärer  pneumonischer   Infiltration. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  Vortragender  bei  dem  2.  und 
3.  Patienten  einen  neuen  Weg  eingeschlagen.  In  der  Absicht,  die 
Lunge  vorübergehend  zum  Kollabieren  zu  bringen,  hat  er  mittels 
eines  besonderen  stumpfen  Troikarts  chemisch  reinen  Sauerstoff  resp. 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Pleurahöhle  der  erkrankten 
Seite  hineingebracht.  Qenaueres  über  die  Methode  und  die  Ziele 
dieser  Therapie  wird  er  an  anderer  Stelle  mitteilen.  Bei  dem  2.  Pa- 
tienten, welcher  Kochsalzlösung  erhielt,  ist  nur  ein  geringer,  aber 
anscheinend  dooh  deutlicher  Erfolg  damit  errungen  worden,  während 
bei  dem  3.  Patienten  durch  die  0»-Einblasung  eine  ganz  wesentliche 
Besserung  erzielt  wurde,  die  auch  heute  noch  anhält.  Der  Ober- 
lappen ist  jetzt  wieder  vollständig  lufthaltig  und  man  hört  über  dem- 
selben nur  noch  spärliche  Rasselgeräusche,  der  Auswurf  ist  viel  ge- 
ringer geworden  und  der  Patient  hat  erheblich  an  Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion:  Herr  Mann  hat  den  einen  der  vorgestellten 
FäHe  tracheoskopisch  untersucht;  es  gelang  ihm,  einen  Tubus  bis  zu 
einer  Tiefe  von  30  cm  einzuführen.  Er  glaubt,  dass  es  gelingen 
werde,  genau  anzugeben,  aus  welchem  Bronchus  die  Eiterung  statt- 
findet. 

Herr  Q.  Schmor  1  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsendurchbrüche  in  Dresden  vielleicht  in  dem  starken  Staubgehalt 
der  Luft  im  Elbtal  liegt.  Die  Folgen  derselben  hat  er  sehr  häufte 
besonders  bei  älteren  Personen  beobachtet.  Der  Lungenhiius  ist 
oft  geradezu  von  anthrakotischen  Drüsen  umlagert,  wodurch  Ste- 
nosen sowohl  der  Bronchien,  als  der  Lungengefässe  entstehen  und 
infolge  letzterer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels.  Die  akute 
Erweichung  der  Drüsen  entsteht  sehr  häufig  durch  Infektion,  ent- 
weder vom  Oesophagus  (Traktionsdivertikel)  oder  den  Bronchien 
aus;  als  Infektionskeime  kommen  zum  Teil  anaerobe  Stäbchen  in  Be- 
tracht.   Auch  starke  Hämoptyse  kann  bei  der  Perforation  eintreten. 

Er  weist  ferner  auf  die  Wichtigkeit  von  Durchbrüchen  intra- 
pulmonal gelegener  Lymphdrüsen  in  die  kleineren  Bronchien  in  Hin- 
sicht auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Lungentuberkulose  hin. 

Herr  Fiedler  fragt  an,  ob  bei  den  vorgestellten  Fällen  Tu- 
bcrkelbazillen  gefunden  sind. 

Herr  E  r  d  m  a  n  n  weist  darauf  hin,  dass  bereits  im  Anfarfge  des 
vorigen  Jahrhunderts  sein  als  Amtsphysikus  in  Dresden  tätiger  Gross- 
vater auf  die  Häufigkeit  der  Anthrakose  bei  Arbeitern  der  Kohlen- 
gewerbe im  Plauenschen  Qrund  aufmerksam  gemacht  hat,  was  auch 
Zenker  in  seiner  Arbeit  erwähnt. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  fragt  an,  wie  sich  der  Herr  Vortragende  den 
therapeutischen  Effekt  der  Oaseinblasung  entstanden  denkt. 

Herr  Adolf  Schmidt  (Schlusswort)  erklärt  sich  den  Erfolg 
der  02-Einblasung  einmal  durch  die  Entspannung  des  Lungengewebes, 
welche  die  Vorbedingungen  für  die  Ausheilung  bronchiektatischer  Pro- 
zesse ist,  sodann  aber  durch  die  mit  der  Entspannung  verbundene 
Hyperämie  der  Lungen,  die,  wie  die  Verhältnisse  bei  Miliartuberkulose 
mit  Pleuraexsudat  zeigen,  die  Entwickelung  der  infektiösen  Keime 
hintanzuhalten  vermag. 
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Herr  Wert  her:  Demonstration  der  Spirochaete  palllda  bei 
Syphilis. 

Vortr.  referiert  über  die  seit  Schaudinns  erster  Mitteilung 
angewachsene  Literatur  und  bespricht  das  Vorkommen  und  die  Eigen- 
schaften der  Spirochaete  pallida.  Seine  eigenen  Erfahrungen  be- 
ziehen sich  auf  die  Untersuchung  von  40  Fällen  und  weichen  von  den 
Beobachtungen  anderer  Autoren  über  Vorkommen  und  Eigenschaften 
nicht  ab.  Demonstriert  werden  neben  Rekurrensspirillen  und  Spiro- 
chaete restringens  3  Präparate  von  Sp.  pallida,  an  denen  auch  die  von 
Herxheimer  beschriebenen  stark  lichtbrechenden  Kügelchen  und 
die  kernähnlichen  Gebilde  zu  sehen  sind. 

Vortr.  erörtert  ferner  alle  Einwürfe  gegen  die  Spezifizität  der 
Sp.  palHda  und  die  Aufgaben  der  weiteren  Forschung. 

Diskussion:  Herr  Schill  weist  auf  eine  neue  Arbeit 
Schaudinns  hin,  in  der  er  erwähnt,  dass  die  Spirille  von 
70  Autoren  gefunden  ist  m  allen  Produkten  der  Syphilis.  Die  Spiro- 
chäte trägt  meist  nur  eine,  selten  zwei,  am  Ende  gespaltene,  Qeis- 
seln.  Auch  die  im  Körper  der  Spirille  liegenden  Körner  hat  er  be- 
obachtet. Nur  Spirillen  von  8  Windungen  sind  als  Spir.  pallida  an- 
zuerkennen. 

Herr  O  a  1  e  w  s  k  y  berichtet  über  die  Spirochätendiskussion 
auf  der  Naturforscher  Versammlung  in  Meran;  er  macht  aufmerksam, 
dass  einer  absolut  einwandfreien  Anerkennung  der  Spirochäten  noch 
die  Konstanz  der  Befunde,  das  regelmässige  Vorkommen  bei  der 
Syphilis  neonatorum,  das  Vorkommen  in  tertiären  Produkten,  ge- 
naue Blutuntersuchungen  fehlten.  So  sei  es  doch  merkwürdig,  dass 
man  in  der  Roseola,  im  Blut  bei  Roseola  nur  vereinzelt  und  spär- 
lich Spirochäten  gefunden  habe,  obwohl  «man  eigentlich  in  dieser  Zeit 
massenhaft  hätte  Spirochäten  finden  müssen. 

Herr  Q.  S  c  h  m  o  r  1  glaubt  wohl,  dass  die  Spirochäte  eventuell 
der  Erreger  der  Syphilis  ist,  findet  es  aber  doch  bedenkHch.  dass 
neuerdings  bei  allen  möglichen  Krankheiten  Spirillen  gefunden  wer- 
den. So  erwähnt  er  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  von  eitriger 
Leptomeningitis,  wo  sowohl  in  den  Meningen,  als  auch  im  Blut  und 
der  Milz  Spirillen  gefunden  wurden. 

Herr  Grüne rt  (a.  Q.):  Ueber  Lokalanästhesie. 

Redner  berichtet  zunächst  kurz  über  die  umfangreiche 
Literatur  der  letzen  20  Jahre  seit  der  Einführung  des  Kokains 
in  die  Medizin.  Eine  umfassende  Darstellung  der  Lokal- 
anästhesie bietet  das  vor  kurzem  im  Verlage  von  J.  A.  Barth 
in  Leipzig  erschienene  Werk  von  Prof.  Braun:  Die 
Lokalanästhesie,  ihre  wissenschaftlichen  Grundlagen 
und  praktische  Anwendung.    Ein  Hand-  und  Lehrbuch. 

Die  Geschichte  der  Lokalanästhesie  reicht  bis  ins  Altertum 
zurück;  Beispiele  bieten  die  Gepflogenheiten  der  alten  Aegyp- 
ter,  welche  die  Haut  und  das  Fett  des  Krokodils  zur  Erzeu- 
gung örtlicher  Unempfindlichkeit  verwandten  usw.  Auch  die 
Kompressionen  der  Nerven  zentralwärts  vom  Operationsfelde 
als  Mittel  zur  Erzeugung  lokaler  Anästhesie  waren  bekannt;  die 
lokalanästhesierende   Bedeutung   der  Kälte   wird  zuerst  im 
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16.  Jahrhundert  erwähnt,  um  —  nachdem  sie  längere  Zeit  in 
Vergessenheit  geraten  war  —  erst  Mitte  des  19.  Jahrhunderts 
im  Richardson sehen  Aetherzerstäubungsapparat  prak- 
tische Anwendung  zu  finden.  Redner  erwähnt  dann  die  in 
dem  Braun  sehen  Buche  „als  historisch  wichtige  Tatsache" 
bezeichnete  Erfindung  der  hypodermatischen  Injektion  mittels 
durchbohrter  Kanüle  durch  Alexander  Wood  in  Edinburgh 
(1853),  als  eine  Vorbedingung  für  den  weiteren  Ausbau  der 
Lokalanästhesie.  Als  hauptsächlichste  Eigenschaft  des  für  den 
vorliegenden  Zweck  gesuchten  Mittels  fand  sich  zuerst  bei 
dem  Kokain  die  Fähigkeit  der  spezifisch  örtlichen  Einwir- 
kung auf  das  Gewebe.  Die  ersten  Mitteilungen  darüber  ver- 
danken wir  den  Ophthalmologen  (Koller).  In  den  letzten 
10  Jahren  sind  andere  Mittel  mit  dem  Kokain  in  Konkurrenz 
getreten,  das  Tropakokain,  das  Eukain  B,  das  Akoin,  das  Holo- 
kain,  das  Aneson  usw. 

Ueber  die  Wirkung  von  Gewebsinjektionen  zur  Erzielung 
örtlicher  Anästhesie  wird  ungefähr  folgendes  gesagt:  Jedes 
lebende  Gewebe  bedarf  zu  seiner  gesunden  Funktion  der 
Durchtränkung  mit  einer  Ernährungsflüssigkeit,  welche  aus 
Wasser,  Eiweissubstanzen  und  Salzen  besteht,  an  eine  gewisse 
Temperatur  und  eine  gewisse  Konzentration  ihres  Salzgehaltes 
gebunden  ist,  also  unter  einer  bestimmten  osmotischen  Span- 
nung steht.  Lösungen,  welche  hyposmotisch  zur  Ernährungs- 
flüssigkeit sind,  bringen  die  Zellen  zur  Quellung,  hyper- 
osmotische zur  Schrumpfung.  Schleich  hat  mit  Injek- 
tionen von  reinem  Wasser  eine  lokale  Anästhesie  erzeugen 
können  und  Braun,  welcher  ausführliche  Versuche  darüber 
angestellt  hat,  bezeichnet  diese  Wirkung  hyposmotischer  Lö- 
sungen als  Quellungsanästhesie  und  den  bei  der  Injektion  der- 
selben zunächst  erzeugten,  vorübergehenden,  Schmerz  als 
Quellungsschmerz.  Derselbe  Autor  hält  die  0,9proz.  Koch- 
salzlösung, nicht  die  0,6  proz.  als  isosmotisch  der  Ernährungs- 
flüssigkeit des  menschlichen  Gewebes  und  gibt  als  Grenzwerte, 
jenseits  derer  gewebsschädigende  Symptome  zu  erkennen 
sind,  0,55 — 2,5  proz.  Lösungen  an. 

Um  nun  ein  Lokalanästhetikum  ausschliesslich  auf  das  Ge- 
webe einwirken  zu  lassen,  muss  es  in  einer  dem  mensch- 
lichen Gewebe  isosmotischen  Lösung  injiziert  werden. 

Alle  Lokalanästhetika  sind  Protoplasmagifte  und  wirken 
dadurch,  dass  sie  jedes  Gewebe,  mit  dem  sie  in  wirksame  Be- 
rührung kommen,  also  auch  die  sensiblen  Nerven  des  be- 
treffenden Bezirks,  vorübergehend  funktionsunfähig  machen. 
Dabei   sind  sie  natürlich   von   einer  Resorption   nicht   aus- 
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geschlossen  und  haben  demzufolge  allgemeine  Giftwirkung. 
Hier  folgt  eine  kurze  Beschreibung  der  bekannten  Symptome 
der  Kokainvergiftung  und  der  Versuche  M  a  u  r  e  1  s  über  das 
Zustandekommen  und  das  Wesen  derselben.  Die  Resultate 
der  M  a  u  r  e  1  sehen  Versuche  sind  folgende: 

1.  In  kleinen  Portionen,  nacheinander,  in  Zwischenpausen 
verabfolgt,  wirken  konzentriertere  Lösungen  nicht  schädlich, 
während  ihre  Gesamtmenge  auf  einmal  injiziert  tödlich  wirkt. 

2.  In  stark  verdünnter  Lösung  wirkt  eine  sonst  tödliche 
Menge  nicht  schädlich. 

Als  weitere  Hilfsmittel,  die  Toxizität  des  Kokains  zu  ver- 
ringern, werden  ferner  die  Vorgänge  angeführt,  welche  die 
Vitalität  des  Gewebes  herabsetzen,  wie  z.  B.  die  Kompression 
zentralwärts  vom  Operationsfelde  und  die  Kälteeinwirkung  auf 
dasselbe. 

Von  fundamentaler  Bedeutung  hierin  ist  die  Verwendung 
des  Suprarenins  in  der  Lokalanästhesie.  Seine  Einführung  in 
dieselbe  ist  das  Verdienst  Brauns.  Der  Angriffspunkt  des 
Suprarenins  ist  nach  den  Untersuchungen  Laewens  die 
glatte  Muskulatur  der  Gefässwand;  die  Wirkung  besteht  in 
einer  Kontraktion  der  Gefässe,  macht  mithin  das  Gewebe  blut- 
leer und  setzt  seine  Vitalität  herab,  erzielt  also  bei  gleich- 
zeitiger Applikation  mit  andern  Arzneimitteln  eine  Steigerung 
der  örtlichen  und  eine  Verminderung  der  allgemeinen  Wirkung 
derselben.  Durch  gleichzeitige  Anwendung  des  Suprarenins 
mit  Kokain  wird  die  zur  Erzeugung  der  Anästhesie  nötige 
Dosis  des  letzteren  stark  vermindert  und,  da  die  benötigte 
Suprareninmenge  eine  verschwindend  geringe  ist,  so  kommt 
eine  Steigerung  der  Giftwirkung  beider  zusammen  an- 
gewandten Mittel  praktisch  nicht  in  Betracht.  Der  Vorteil, 
dass  man  dabei  in  einem  durch  die  Suprareninwirkung  blut- 
leer gemachten  Operationsfelde  arbeitet,  ist  nicht  zu  unter- 
schätzen, und  dem  Einwurf,  dass  man  es  häufig  mit  Nach- 
blutungen zu  tun  habe,  lässt  sich  leicht  durch  eine  exakte  Blut- 
stillung begegnen. 

Was  die  Einwirkung  der  Lokalanästhetika  auf  das  Supra- 
renin anlangt,  so  haben  die  Untersuchungen  von  L  a  e  w  e  n 
und  von  B  e  c  k  e  gezeigt,  dass  das  Kokain  allein  die  gefäss- 
verengende  Wirkung  des  Suprarenins  nicht  beeinflusst.  Alle 
anderen  tun  dies  mehr  oder  weniger.  Das  Akoin  wirkt  ört- 
lich, aber  auch  allgemein  intensiver,  als  das  Kokain.  Um- 
gekehrt verhält  sich  das  Tropakokain;  das  Eukain  B  steht  dem 
Kokain  in  seiner  Wirkung  am  nächsten,  zeigt  aber  im  ganzen 
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eine  schwächere  Wirkung;  ferner  ist  es  billiger  und  leichter 
zu  sterilisieren. 

Nach  Braun  sind  folgende  verschiedene  Methoden  der 
lokalen  Anästhesierung  zu  unterscheiden: 

1.  die  Anästhesierung  von  Oberflächen, 

2.  die  elektrische  Kataphorese  als  Hilfsmittel  der  Lokal- 
anästhesie, 

3.  die  Leitungsanästhesie, 

4.  die  Medullaranästhesie. 

Diese  4  Methoden  werden  in  den  folgenden  Ausführungen 
eingehend  besprochen;  unter  Punkt  4  nimmt  die  Medullar- 
anästhesie, die  Beschreibung  ihrer  Vorzüge  und  Nachteile,  so- 
wie ihre  technische  Anwendung  einen  besonders  grossen 
Raum  ein. 

Zum  Schlüsse  des  Vortrags  wird  das  zur  Lokalanästhesie 
notwendige  Handwerkszeug  besprochen,  einschliesslich  der 
von  Braun  angegebenen  Kokain-Surprareninlösung,  und 
schliesslich  wird  der  Indikationen  und  Kontraindikationen  der 
Lokalanästhesie  gedacht. 

Diskussion:  Herr  Erhard  Schmidt  erwähnt  ein  neues 
Lokalanästhetikum  Novokain,  welches  6  mal  weniger  giftig  sein  soll 
als  Kokain  und  sterilisierbar  ist.  Es  wird  in  durchschnittlich  1  proz. 
Lösung  mit  Zusatz  von  Suprarenin  verwendet.  Das  Alter  der  Pa- 
tienten hat  keinen  Einfluss.  Die  Wirkung  tritt  sehr  rasch  ein  und 
breitet  sich  anscheinend  weiter  aus  als  bei  Kokain,  die  des  Supra- 
renin wird  davon  nicht  beeinflusst. 
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IV.  Sitzung  vom  28.  Oktober  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Q  ans  er. 

Eingegangen  ist  eine  Einladung  zur  Trauerfeier  für  den 
verstorbenen  Obermedizinalrat  Karg. 

Die  Anmeldung  des  Herrn  Q  r  u  n  e  r  t  als  ordentliches 
Mitglied  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Vor  der  Tagesordnung  macht  Herr  Fr.  Hänel  kurze 
Mitteilung  über  die  Therapie  der  Prostatahypertrophie  und  demon- 
striert das  frische  Präparat  einer  perineal  exstirpierten,  70  g  schweren 
Prostata.  Beide  Hälften  der  Drüse  waren  im  Zusammenhang  auszu- 
lösen, nur  ein  minimales  abgerissenes  Stückchen  musste  nachträg- 
lich entfernt  werden. 

Das  Präparat  stammte  von  einem  seit  3  Jahren  an  Harnverhal- 
tung (Residualharn  500  ccm)  und  Blasenkatarrh  leidenden  50  jährigen 
Herrn. 

Redner,  der  2  mal  die  Prostatectomia  perinealis  ausgeführt  hat 
bevorzugt  im  allgemeinen  diese  Methode,  möchte  aber  für  die  Fälle 
mit  stärkerer  Ausbildung  der  Hypertrophie  nach  dem  Blaseninnern 
zu  die  suprapubische  Methode  nicht  missen.  Auf  diese  Weise  hat 
er  früher  2  mal  partiell,  1  mal  total  die  Prostata  exstirpiert. 

Herr  Me inert:  Säuglingssterblichkeit  und  Wohnungs- 
frage. 

Redner  geht  von  der  Enttäuschung  aus,  die  darin  bestehe, 
dass  die  Säuglingssterblichkeit,  nachdem  man  sie  unter  ver- 
besserter Milchversorgung  der  Qrosstädte  von  Jahr  zu  Jahr 
mehr  habe  zurückgehen  sehen,  seit  1903  wieder  zunehme  trotz 
ihrer  gerade  in  den  letzten  Jahren  besonders  eifrig  aufgenom- 
menen Bekämpfung.  Man  habe,  wie  das  schon  wiederholt  und 
namentlich  Ende  der  80  er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts 
während  der  allgemeinen  Begeisterung  für  das  Soxhletver- 
fahren  geschehen  sei,  auch  diesmal  des  wichtigen  Einflusses 
vergessen',  welchen  die  Witterungsverhältnisse  der  einzelnen 
Sommer  auf  den  Gang  der  Säuglingssterblichkeit  und  auf  ihre 
Jahresziffern  ausübten.  Dass  dieser  Einfluss  sich  namentlich 
in  den  grossen  Städten  geltend  mache,  hänge  mit  deren  Bau- 
weise zusammen.    Und  so  lasse  die  in  Deutschland  sogar  für 
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die  allgemeine  Sterblichkeit  meist  entscheidende  Gipfelung  der 
Säuglingssterblichkeit  in  der  warmen  Jahreszeit  sich  weder 
verstehen  noch  mit  Erfolg  bekämpfen,  wenn  man  die  Woh- 
nungsfrage ausser  Betracht  lasse,  wie  das  namentlich  in  der 
modernen  Bewegung  zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblich- 
keit geschehe.  Redner  habe  bereits  früher  auf  die  durch  in- 
dividualistische Erhebungen  nachweisbare  Wohnungs- 
disposition der  die  Säuglingssterblichkeit  der  heissen 
Jahreszeit  beherrschenden  Krankheitsformen  aufmerksam  ge- 
macht [1].  Die  wenigen  Autoren  (Prausnitz [2],  Engel- 
Bey[3]),  welche  sich  die  Mühe  genommen  hätten,  seine  An- 
gaben nachzuprüfen,  seien  zu  denselben  Ergebnissen  gelangt, 
ebenso  B  a  1 1  a  r  d  [4],  der  unabhängig  von  ihm  um  dieselbe 
Zeit  und  nach  ähnlichem  Plan  seine  grossartigen  Unter- 
suchungen im  Auftrage  des  englischen  Gesundheitsamtes  an- 
gestellt habe. 

Es  kann  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  die  epi- 
demische Sommerdiarrhöe  der  Säuglinge  (Cholera  infantum) 
im  wesentlichen  geknüpft  ist  an  bestimmte  Häusergruppen  und 
Stadtviertel,  welche  sich  stets  auszeichnen  durch  grosse  Dich- 
tigkeit der  Gebäude  und  schwere  Durchlüftbarkeit  der  —  meist 
kleinen  —  Wohnungen,  weniger  konstant  durch  grosse  Bevöl- 
kerungsdichtigkeit. Im  Klima,  welches  diese  ventilationsarmen 
Wohnungen  bei  andauernd  heissem  Wetter  entwickeln  [5],  liegt 
die  grosse  Gefahr  für  die  Säuglinge.  Nicht  aber  in  der  oft  ver- 
dächtigten Luftverschlechterung  und  in  den  der  Entwickelung 
pathogener  Keime  besonders  günstigen  Temperaturverhält- 
nissen besteht  diese  Gefahr,  sondern  nach  Flügges  und 
seiner  Schüler  neuerdings  veröffentlichten  Untersuchungen  [6] 
in  der  erschwerten  Entwärmung  des  Körpers.  Namentlich  bei 
Säuglingen  in  ihrer  dichten  Umhüllung  und  beschränkten  Be- 
wegungsfreiheit kommt  es  leicht  zu  W  ä  r  m  e  s  t  a  u  u  n  g.  Sie 
ist  wie  beim  Hitzschlag  so  auch  bei  der  Cholera  infantum  und 
den  ihr  verwandten  Störungen  als  die  eigentliche  Ursache  der 
sich  entwickelnden  Krankheitsbilder  anzusehen.  Erbrechen 
und  Durchfall  stehen  nicht  nur  bei  den  perniziösen  Sommer- 
erkrankungen der  Säuglinge,  sondern  auch  bei  den  schweren 
Hitzschlägen  der  Infanteristen  (H  i  1 1  e  r  [7])  im  Vordergrund 
der  Erscheinungen. 

Dieselbe  Aetiologie,  dieselbe  Symptomatologie,  dieselben 
Leichenbefunde,  dieselbe  Therapie  wie  bei  Hitzschlag  sucht 
für  Cholera  infantum  neuerdings  auch  Illoway[8]  an  dem 
prägnanten  Material  der  nordamerikanischen  Grosstädte  zu 
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erweisen,  nur  dass  er  irrtümlicherweise  die  Priorität  dieser 
Auffassung  für  sich  in  Anspruch  nimmt. 

Die  gangbare  Hypothese  von  der  Milchverderbnis 
als  Ursache  der  exzessiven  Säuglingssterblichkeit  der  heissen 
Jahreszeit  ist  nicht  länger  haltbar.  Epidemischer  Säuglings- 
durchfall infolge  Genusses  nachweisbar  schädlicher  Milch  ist 
häufig  und  zu  allen  Jahreszeiten  beobachtet  worden,  am  sel- 
tensten aber  im  Hochsommer.  Die  ätiologische  Aufklärung 
solcher  nur  auf  die  Konsumenten  der  als  toxisch  oder  infektiös 
erkannten  Kuhmilch  beschränkten  Epidemien  gelang  meist 
leicht.  Bei  dem  grossen  Kindersterben  jedoch,  welches  bei- 
nahe alljährlich,  sowie  die  mittlere  Lufttemperatur  einige  Wo- 
chen lang  sich  auf  15°  C  und  darüber  gehalten  hat,  einsetzt, 
hat  sich  die  zur  Kinderernährung  verwandte  Rohmilch  oder 
die  vor  dem  Gebrauch  in  gewöhnlicher  Weise  abgekochte 
Milch  noch  niemals  als  verdorben  erweisen  lassen.  Hingegen 
trat  Verderbnis  bisweilen  ein  bei  sterilisierter  und  pasteuri- 
sierter Milch,  wie  sie  aber  in  den  von  den  ßrechdurchfalls- 
epidemien  heimgesuchten  Bevölkerungsklassen  noch  wenig  zur 
Verwendung  gelangt.  Zwar  nehmen  die  Saprophyten  der 
Marktmilch  mit  der  Luftwärme  zu.  Wieviele  Millionen  aber 
auch  im  Kubikzentimeter  gezählt  werden  mögen,  die  Milch 
säuert  wohl  schlimmstenfalls,  aber  sie  verdirbt  nicht.  Im 
Gegenteil  nehmen  mit  zunehmender  Säuerung  die  Saprohpyten 
rapid  ab,  um  mit  den  übrigen  Bakterienarten  endlich  ganz  zu 
verschwinden.  Nur  Kolonien  harmloser  Schimmelpilze  über- 
ziehen nach  und  nach  die  Oberfläche.  Die  durch  den  Genuss 
sauer  gewordener  Milch  bei  Säuglingen  hier  und  da  sich  ein- 
stellenden Durchfälle  sind  stets  gutartig.  Den  meisten  Säug- 
lingen bekommt  saure  Milch  aber  so  gut,  dass  ihre  thera- 
peutische Verwendung  sich  immer  mehr  einbürgert. 

Wo  nun  dies  alles  nachgerade  genugsam  bekannt  ist,  wes- 
halb halten  die  Aerzte  immer  noch  fest  an  der  saprophytischen 
Verderbnis  (Zersetzung)  der  Milch  als  der  einzig  oder  haupt- 
sächlich in  Betracht  kommenden  Ursache  für  die  hohe  Säug- 
lingssterblichkeit in  der  heissen  Jahreszeit?  Weil  bei  uns  fast 
ausschliesslich  künstlich  genährte  Säuglinge  den 
Saisonepidemien  erliegen,  Brustkinder  nur  selten. 

Diese  Tatsache  beweist  aber  zunächst  weiter  nichts,  als 
dass  die  natürliche  Ernährung  einen  weitgehenden  Schutz 
gegen  die  Sommergefahr  des  Säuglingsalters  verleiht,  den  der 
künstlich  genährte  Säugling  entbehrt.  Dieser  Schutz  besteht 
nicht  etwa  nur  in  der  chemischen  Beschaffenheit  und  Keim- 
freiheit  der  Frauenmilch,   sondern   ausserdem,   was   für  die 
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Wohnungsgefahr  der  Säuglinge  hauptsächlich  in  Betracht 
kommt,  in  wertvollen  physiologischen  Eigentümlichkeiten  der 
Milchdrüsen.  Das  Sekret  derselben  zeichnet  sich  bekanntlich 
zu  Anfang  jeder  Brustmahlzeit  durch  einen  relativ  sehr  hohen 
und  durch  reichlicheren  Wasserkonsum  der  Mutter  noch 
weiter  erhöhbaren  Wassergehalt  aus.  Das  Brustkind  stillt 
sonach  vorerst  seinen  Durst  und  dann  erst  seinen  Hunger, 
während  das  im  Kampfe  um  seine  Wärmebilanz  befindliche 
Flaschenkind  seinen  durch  das  Wohnungsklima  erhöhten  Durst 
nur  befriedigen  kann,  indem  es  ein  oft  verhängnisvolles  Zu- 
viel an  festen  Nahrungsbestandteilen  mit  in  Kauf  nimmt. 

Wie  will  man  durch  Milchverderbnis  erklären,  dass  schon 
in  unseren  Breiten  auch  Brustkinder  der  Cholera  infantum 
zum  Opfer  fallen,  und  wie  erst,  dass  in  Kairo,  wo  alle  Mütter, 
ausser  den  wenigen  europäischen,  stillen,  diese  Krankheit  durch 
enorme  Sommergipfel  die  Säuglingsbevölkerung  dezimiert? 
Wie  reimt  sich  mit  der  Hypothese  von  der  Milchverderbnis 
die  auffallende  Erscheinung  zusammen,  dass  in  Dresden, 
Leipzig  [9],  Halle  a.  S.  (und  wahrscheinlich  in  den  meisten  un- 
serer grossen  Städte)  die  im  Durchschnitt  doch  wohl  sorg- 
fältiger ernährten  ehelichen  Kinder  unter  einem  Jahr  eine 
höhere  Sommersterblichkeit  aufweisen,  als  die  unehe- 
lichen? 

Wohl  aber  lässt  sich  das  alles  verstehen,  wenn  man  die 
unter  gewissen  Verhältnissen  mit  physiologischer  Notwendig- 
keit eintretende  Wärmestauung  als  die  weitverbreitete 
Ursache  der  an  die  heisse  Jahreszeit  gebundenen  Säuglings- 
krankheiten annimmt.  So  erklärt  sich  die  soeben  erwähnte 
geringere  Disposition  der  unehelichen  Kinder  sehr  einfach  aus 
ihren  Wohnungsverhältnissen,  welche  dank  der  behördlichen 
Ueberwachung  des  Ziehkinderwesens  in  den  meisten. grossen 
Städten  viel  günstigere  geworden  sind,  als  sie  die  Arbeiter- 
familien ihren  Kindern  bieten  können. 

Zum  Schluss  verbreitete  sich  der  Redner  über  die  im 
Kampfe  gegen  die  Säuglingssterblichkeit  nur  erst  wenig  ge- 
würdigten wichtigen  Beziehungen  zwischen  Wetter  und 
Wohnungsklima.  Wenn  auch  im  allgemeinen  der  Gang 
der  Säuglingssterblichkeit  in  den  dritten  Jahresquartalen  sich 
nach  der  mittleren  Luftemperatur  richte,  so  gewönnen  doch  ge- 
legentlich auch  andere  meteorologische  Faktoren  Einfluss  auf 
die  Säuglingssterblichkeit  des  Sommers.  Ihr  im  Verhältnis  zur 
aussergewöhnlich  hohen  und  andauernden  Wärme  geringer  An- 
stieg in  dem  durch  grosse  Trockenheit  und  durch  lebhafte  Luft- 
bewegung ausgezeichneten  Sommer  1904  sei  ein  noch  frisch 
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in  aller  Erinnerung  stehender  Beleg  hierfür.  Ein  Unikum  in 
dieser  Beziehung  sei  aber  das  Jahr  1902  gewesen,  in  welchem 
die  mittel-  und  norddeutschen  Grosstädte  (mit  der  aus  ihrer 
Bauweise  erklärlichen  einzigen  Ausnahme  von  Stettin  und 
Lübeck)  die  Säuglingsmortalität,  anstatt  wie  in  anderen  Jahren 
ihren  Höchststand  im  Juli  und  August  registrieren  zu  können, 
in  eben  diesen  Monaten  auf  ihr  Jahresminimum  herabsinken 
sahen.  Aus  der  Kurve  der  Lufttemperatur  habe  sich  diese 
merkwürdige  Erscheinung  nicht  ableiten  lassen. 

Redner  demonstriert  die  Diagramme  der  Lufttemperatur 
und  Säuglingssterblichkeit  von  Berlin  in  den  Jahren  1891 
und  1902.  Bei  sich  nahezu  deckenden  Temperaturkurven  zeigt 
der  Sommer  1891  einen  hohen  Gipfel,  der  Sommer  1902  hin- 
gegen das  erwähnte  tiefe  Absinken  der  Säuglingssterblichkeit. 
Zur  Erklärung  dieser  paradoxen  Erscheinung  macht  Redner  auf 
das  abnorme  Absinken  der  Bodentemperatur  im  Jahre 
1902  infolge  einiger  der  Lufwärme  entgegenwirkender 
meteorologischer  Einflüsse  auf  die  Bodentemperatur  aufmerk- 
sam. Die  Boden temperatur  übertrage  sich  aber  in  hohem 
Masse  auf  die  Wände  der  Häuser  und  namentlich  auf  die  der 
Erdgeschosse,  was  deren  relativ  hoher  Beteiligung  an  der 
Cholera-infantum-Mortalität  entspreche,  wie  Redner  (1.  c.)  für 
Dresden  wenigstens  habe  nachweisen  können.  Die  vom  Eng- 
länder B  a  1 1  a  r  d  (1.  c.)  gefundene  Gesetzmässigkeit  der  Be- 
ziehungen zwischen  Bodentemperatur  und  Säuglingssterblich- 
keit an  Sommerdiarrhöen  scheine  sich  auch  für  Deutschland  zu 
bestätigen. 

Wohnungsschädlichkeiten  Hessen  sich  durch  Milchver- 
besserungen nicht  aus  der  Welt  schaffen  oder  auch  nur  ab- 
mindern. Wollten  wir  also  die  hohe  Säuglingssterblichkeit 
der  hefesen  Jahreszeit  mit  besserem  Erfolg  bekämpfen  als  seit- 
her, so  müssten  wir  uns  in  Zukunft  nicht  einseitig  um  die  Milch- 
versorgung, sondern  auch  um  die  Wohnungsfrage  der 
grossen  Städte  kümmern.  (Der  Vortrag  wird  in  erweiterter 
Form  und  mit  zahlreichen  Tafeln  ausgestattet  im  Archiv  f. 
Kinderheilk.  erscheinen.) 

1.  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Lufttemperatur  auf  die 
Kindersterblichkeit  an  Durchfallskrankheiten.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1888,  No.  24.  —  Ueber  Cholera  infantum  aestiva.  Ther.  Mo- 
natsh.  1S91,  H.  10—12.  — -  2.  Physiologische  und  sozialhygienische  Stu- 
dien über  Säuglingsernährung  und  Säuglingssterblichkeit.  München 
1902,  J.  F.  Lehmanns  Verlag.  —  3.  Statistique  sanitaire  des  villes  de 
l'Egypte.  Troisieme  partie.  Le  Caire  1899.  —  17.  Annual  Report  of 
the  local  government  board  1887/88.  Supplement  for  1887:  Diarrhoe 
and  diphtheria.    London  1889.  —  5.  Fl  ü  gge:  Beiträge  zur  Hygiene: 
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I.  Das  Wohnungsklima  des  Hochsommers.  Leipzig,  Veit  &  Co.,  1879. 
—  6.  Ueber  Luftverunreinigung,  Wärmestauung  und  Lüftung  in  ge- 
schlossenen Räumen.  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infektionskrankh.,  49.  Bd., 
3.  H.  —  Paul:  Die  Wirkungen  der  Luft  bewohnter  Räume.  Ibid.  — 
Erklentz:  Das  Verhalten  Kranker  gegenüber  verunreinigter  Woh- 
nungsluft. Ibid.  —  7.  Der  Hitzschlag  auf  Märschen.  Berlin  1902,  Aug. 
Hirschwald.  —  8.  Aetiologie,  Pathologie  und  Therapie  der  Sommer- 
diarrhöen der  Kinder.  Berlin  1905,  S.  Karger.  —  9.  Verwaltungs- 
bericht der  Stadt  Leipzig  für  das  Jahr  1903. 

Diskussion:  Herr  Graupner  erkennt  zwar  den  Einfluss 
der  Wohnung  und  Temperatur  auf  die  Cholera  infantum,  der  sich  ja 
auch  bei  fast  allen  anderen  Seuchen  geltend  macht,  an,  möchte 
aber  aus  dem,  was  die  Statistik  als  Brechdurchfall  anführt,  keine  zu 
weitgehenden  Schlüsse  ziehen.  Es  werden  hierunter  von  Aerzten, 
noch  mehr  aber  von  Laien,  ausser  einfachen  Dyspepsien,  welche  mit 
heftigen  Durchfällen  enden,  verschiedene  infektiöse  Erkrankungen 
mit  wahrscheinlich  spezifischen  Infektionserregern,  ferner  Intoxi- 
kationen durch  Milch,  in  der  nach  Abtötung  des  Milchsäurebakteriums 
anderen  Keimen  Gelegenheit  zur  Wucherung  gegeben  ist  und  gewiss 
auch  eine  Zahl  durch  Ueberhitzung  direkt  entstandener  Erkran- 
kungen ohne  scharfe  Trennung  zusammengefasst. 

Herr  Unruh  glaubt,  dass  die  Ausführungen  des  Herrn  Vor- 
tragenden zu  einseitig  sind.  Wenn  Steigerungen  der  Eibhöhe  und 
andererseits  Ueberhitzungen  der  Wohnungen  Ursache  der  erhöhten 
Sterblichkeit  sind,  so  ist  dies  ein  Widerspruch,  der  beweist,  dass 
nicht  allein  die  Ueberhitzung  die  wesentliche  Ursache  hoher  Sterb- 
lichkeit sei,  wie  es  der  Herr  Vortragende  darstelle.  Ohne  auf  Einzel- 
heiten einzugehen,  sei  hervorzuheben,  dass  das  vorgelegte  Diagramm 
über  den  Einfluss  des  neuen  Regulativs  über  das  Ziehkinderwesen 
in  Dresden  nur  eine  günstigere  Lage  der  Ziehkinder  zu  den  anderen 
Kindern  beweise,  von  einer  Herabminderung  der  Sterblichkeit  der 
Ziehkinder  seit  dem  Inkrafttreten  des  Regulativs  könne  schlechter- 
dings nicht  die  Rede  sein.  Die  wesentlichen  Unterschiede  in  der  Er- 
nährung dürfen  nicht  vernachlässigt  werden,  ganz  besonders  nicht  im 
jetzigen  Moment,  wo  man  danach  strebt,  gerade  diese  zu  bessern. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  ist  mit  den  auf  Beschaffung  einwandfreier  Säug- 
lingsmilch gerichteten  Bestrebungen  einverstanden,  meint  nur,  dass 
hierdurch  die  wesentlichen  Ursachen  der  exzessiven  Säuglingssterb- 
lichkeit in  der  heissen  Jahreszeit  nicht  getroffen  werden. 

Auf  den  Nachweis  der  relativ  höheren  Sommergefahr  für  die 
ehelich  geborenen  Säuglinge  kam  es  ihm  an.  Die  absolute  Zu- 
oder  Abnahme  der  Sterbefälle  kann,  weil  sie  ganz  von  den  Witte- 
rungsverhältnissen abhängt,  nicht  interessieren. 

Die  Häufung  der  infantilen  Sommersterblichkeit  in  stets  den- 
selben Stadtteilen  und  Strassen  darf  nicht  ignoriert  werden.  Wenn 
z.  B.  eine  Strasse,  die  tief  liegt,  18  Proz.  Säuglingsmortalität,  eine 
hochliegende  3  Proz.  hat  bei  sonst  gleicher  Bevölkerung,  so  kann 
dies,  wenn  sich  Jahr  für  Jahr  stets  ähnliche  Differenzen  ergeben,  doch 
nicht  Zufall  sein,  sondern  nur  auf  den  Einfluss  der  Wohnungen  direkt 
bezogen  werden. 

Herr  Flachs  zieht  aus  der  Tabelle  über  die  Sterblichkeit  in 
New  York  den  Schluss,  dass  hauptsächlich  die  Milchversorgung  die 
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Sterblichkeit  günstig  beeinflusse,  wie  denn  überhaupt  in  der  Be- 
schaffung einer  einwandfreien  Kindermilch  die  Hauptaufgabe  liegt, 
um  die  Säuglingssterblichkeit  wirksam  zu  bekämpfen.  Herr  F 1  a  c  h  s 
weist  den  Vorwurf  energisch  zurück,  dass  die  Aerzte  bei  Erkran- 
kungen an  Cholera  nostras  den  Kindern  das  «Wasser  theelöffelweise 
verabreichen. 

Herr  Förster  betont,  dass  wir  vorwiegend  Herrn  M  e  i  n  e  r  t  s 
heutiger  wie  früheren,  mit  grossem  Fleiss  angestellten  Statistiken 
verdanken,  wenn  zwei  Faktoren,  die  Wasserversorgung  und  die 
Wohnungsfrage  bei  Erörterung  der  Ursachen  der  Säuglingssterblich- 
keit Erwähnung  finden  müssen.  Doch  in  ihnen  ausschlaggebende 
Momente  zu  erblicken,  würde  einseitig,  ja  gefährlich  sein,  wenn  damit 
die  Aufmerksamkeit  von  der  Bedeutung  der  natürlichen  Ernährung 
abgelenkt  wird.  Die  von  Herrn  Me inert  für  Kairo  mit  vorwie- 
gender Brusternährung  der  Säuglinge  und  dennoch  hohem  Sommer- 
gipfel der  Sterblichkeit  aufgestellte  Kurve  könne  leicht  dazu  ver- 
leiten. Aehnlich  sei  es  P  r  a  u  s  n  i  t  z  mit  einer  Statistik  der  Säug- 
lingssterblichkeit von  Brunn  je  nach  der  Wohlhabenheit  ergangen, 
aus  der  er  glaubte  das  Recht  ableiten  zu  können,  vor  einer  Ueber- 
schätzung  der  natürlichen  Ernährung  im  Kampfe  gegen  die  hohe 
Säuglingssterblichkeit  zu  warnen.  Erst  Pfaundler  deckte  das  irr- 
tümliche seiner  Beweisführung  auf.  Die  souveräne  Bedeutung  der 
natürlichen  Ernährung  dürfe  auch  bei  Herrn  Meine rts  Statistik 
nie  aus  dem  Auge  verloren  werden. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  ist  im  Qegenteil  davon  überzeugt,  dass  für  die 
unter  der  geschilderten  Wohnungsgefahr  vegetierenden  Säuglinge 
die  natürliche  Ernährung  noch  ihre  einzige  Rettung  bedeutet. 

Herr  Schlossmann  hat  Herrn  M e i n e r t  dahin  verstanden, 
dass  Herr  Me  inert  nur  hat  aufklären  wollen,  welchen  Einfluss 
die  Ueberhitzung  neben  anderen  Faktoren  hat.  Der  Unterschied  zwi- 
schen den  Jahren  1904  und  1905,  von  denen  das  erste  trotz  grosser 
Hitze  eine  geringe  Mortalität  hatte,  liegt  an  dem  Einfluss  der  ab- 
kühlenden Winde,  die  Ueberhitzung  vermindern.  Das  Bild  der  Hyper- 
thermie ist  seiner  Ansicht  nach  ganz  charakteristisch;  hier  hat  Ab- 
kühlung durch  Bäder  momentan  günstigen  Erfolg. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  weist  darauf  hin,  dass,  wo  die  norddeutschen 
Städte  im  allgemeinen  die  gewohnte  Gipfelung  der  infantilen  Sommer- 
sterblichkeit 1902  vermissen  Hessen,  bezeichnenderweise  Stettin  und 
Lübeck  mit  ihren  besonderen  üblen  Arbeiterwohnungsverhältnissen 
sie  beibehielten. 
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V.  Sitzung  vom  4.  November  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Q  ans  er. 

Der  Herr  Vorsitzende  macht  der  Gesellschaft  vom  Tode 
des  Ehrenmitgliedes,  Sr.  Exz.  des  Herrn  Geh.  Rat  Professor 
Dr.  K  o  e  1 1  i  k  e  r  Mitteilung.  Zu  Ehren  des  Verstorbenen 
erheben  sich  die  Anwesenden. 

Die  Anmeldung  des  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  B  e  u  c  h  e  1  geht 
an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  Curt  Wolf:  Ueber  die  Einwirkungen  physikalischer 
Natur  (Elektrizität  und  Licht)  auf  Bakterien. 

Vortragender  ist  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  ge- 
meinsamer Arbeit  mit  dem  Chemiker  Dr.  phil.  Thiele  be- 
müht, die  Wirkungen  physikalischer  Natur  auf  Bakterien 
kennen  zu  lernen.  Beide  haben  bisher  den  Einfluss  von  Elek- 
trizität und  Licht  auf  Bakterien  studiert.  —  Die  Wirkung  des 
elektrischen  Stromes  den  Bakterien  gegenüber  ist  an  das  Vor- 
handensein von  elektrolytischen  Stoffwechselprodukten  ge- 
bunden. Wurden  diese  durch  die  Versuchsanordnung  aus- 
geschlossen, so  erwies  sich  der  elektrische  Strom  vollkommen 
indifferent.  Trotzdem  diese  Tatsache  schon  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  vom  Vortragenden  betont  worden  ist,  finden  sich 
immer  wieder  Arbeiten  in  der  Literatur,  durch  die  der  Nach- 
weis geliefert  werden  soll,  dass  der  elektrische  Strom  an  und 
für  sich  doch  bakterientötend  wirkt.  G  u  a  r  i  n  i  und  S  a  m  o  - 
rani  wollen  sogar  die  Milch  mit  Hilfe  des  elektrischen 
Stromes  sterilisieren.  Angesichts  dieser  immer  wieder  auf- 
tauchenden Behauptungen  muss  erneut  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  der  elektrische  Strom  Bakterien  gegenüber  in- 
different ist  und  dass  lediglich  die  gebildeten  Zersetzungspro- 
dukte bakterientötend  wirken. 

Die  den  elektrischen  Strahlen  verwandten  Strahlen  des 
Aethers,  die  Lichtstrahlen,  verhalten  sich  den  Bakterien  gegen- 
über anders.    Versuche  über  Abtötung  der  Bakterien  durch 
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Licht  sind  in  zahlreicher  Menge  ausgeführt  worden.  Es 
existieren  aber  keine,  bei  denen  sämtliche  Nebenwirkungen  des 
Lichts  —  Wärmewirkung,  Eintrocknung  des  Nährbodens  usw. 
—  vollkommen  aus  der  Versuchsanordnung  ausgeschlossen 
worden  wären.  Dies  ist  zum  ersten  Male  bei  den  im  vorliegen- 
den Vortrag  demonstrierten  Versuchen  geschehen.  Die  Ver- 
suchsanordnung war  ungefähr  folgende:  Als  Lichtquelle  kam 
eine  Kohlen-  und  eine  Quarzquecksilberbogenlampe  zur  Ver- 
wendung. Die  Bakterien  wurden  in  verdünnter  Bouillon 
oder  physiologischer  Kochsalzlösung  exponiert.  Als  Ein- 
schlussgefässe  dienten  Quarzreagensrohre.  Diese  wurden  in 
ein  gläsgrnes  Akkumulatorgefäss  gebracht,  das  mit  destillier- 
tem Wasser  angefüllt  war.  Letzteres  wurde  mittels  gläserner 
Kühlschlange  durch  Leitungswasser  gekühlt.  Das  Akkumu- 
latorgefäss trug  an  der  der  Lichtquelle  zugekehrten  Seite  eine 
Quarzglasscheibe  aufgekittet,  nachdem  ein  gleich  grosses 
Stück  Glas  ausgeschnitten  worden  war.  Durch  die  Bakterien- 
aufschwemmung wurde  bei  der  einen  Reihe  von  Versuchen 
Bombensauerstoff,  bei  der  anderen  Wasserstoff  durchgeleitet 
Die  Abtötung  der  Bakterien  erfolgte  in  beiden  Reihen  zu  genau 
den  gleichen  Zeiten.  Als  kürzeste  Abtötungszeiten  kam  Vor- 
tragender auf  7%  Minuten  bei  der  Quecksilberbogenlampe  und 
15  Minuten  bei  der  Kohlenbogenlampe.  Sobald  aber  zwischen 
Lichtquelle  und  Akkumulatorgefäss  eine  Spiegelglasscheibe 
von  nur  0,3  cm  Dicke  eingeschoben  wurde,  waren  die  Bakterien 
auch  nach  24  Stunden  Einwirkung  des  Lichts  nicht  beeinflusst, 
dies  beweist,  dass  die  keimtötenden  Strahlen  jenseits  der  Glas- 
absorption liegen  müssen.  Um  zu  erfahren,  welche  Strahlen 
die  Bakterien  abtöten,  wurden  statt  des  destillierten  Wassers 
lOproz.  Lösungen  von  verschiedenen  Salzen,  deren  Absorp- 
tionen genau  festgestellt  wurden,  in  das  Kühlgefäss  eingebracht. 
Es  zeigte  sich,  dass  Oxalsäure  und  Salpeter  die  wirksamen 
Strahlen  von  dem  Eindringen  in  die  Bakterienaufschwemmung 
abhielten,  während  phosphorsaures  Natron  und  Rhodankali 
sie  hindurchtreten  Hessen.  Hierdurch  gelangte  Vortragender 
zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Strahlen  von  2500  Angström- 
einheiten die  sind,  welche  den  Bakterien  schädliche  Wir- 
kungen äussern.  Es  wurde  zum  Schluss  vom  Vortragenden 
nochmals  betont,  dass  die  Abtötung  der  Bakterien  lediglich 
durch  die  Strahlen  erfolgt  und  nicht,  wie  frühere  Unter- 
suchungen dargetan  hatten,  durch  sekundär  entstehende  Stoffe 
(Ozon,  Wasserstoffsuperoxyd). 

Diskussion:    Herr    Seiffert- Leipzig    hat    sich    mit   der 
technischen   Verwertbarkeit   der  bakterientötenden   Wirkungen   der 
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Elektrizität  und  der  Lichtstrahlen  beschäftigt.  Die  Durchleitung  von 
elektrischen  Strömen  durch  Milch  und  andere  Körperflüssigkeiten 
geht  nicht  ohne  chemische  Zersetzung  der  Salzbetandteile  des  Se- 
rvms  vor  sich;  auch  die  antitoxischen  Eiweisskörper  des  Serums 
kann  man  so  in  einen  antitoxischen  und  nicht-antitoxischen  Teil  tren- 
nen. Um  die  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  auf  Milch  zu  er- 
möglichen, hat  er  mit  dem  von  einem  R  u  h  m  k  o  r  f  f  sehen  Induktor 
gegebenen  Hochspannüngsfunkenlicht  gearbeitet  neuerdings  mit  der 
Heraus  sehen  Quarz-Quecksilberlampe,  die  allerdings  ihres  Preises 
wegen  technisch  wenig  verwendbar  ist.  Von  Schutt  ist  ein  Glas 
erfunden,  welches  die  ultravioletten  Strahlen  fast  ebenso  duichlässt 
wie  Quarz.  Hiermit  lassen  sich  in  grösseren  Quanten  Milch  ohne 
chemische  Zersetzung  die  Bakterien  abtöten.  Auch  für  Kranken- 
behandlung hat  er  die  bakterizide  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen 
verwandt  und  eine  eigentümliche  Staphylokokkenerk rankung  der 
Haut  in  7  Bestrahlungen  geheilt;  ebenso  Fälle  "on  Skrofuloderma 
und  Furunkulose;  so  erwähnt  er  besonders  einen  Fall,  wo  ein  Pa- 
tient, der  200  Furunkel  auf  dem  Rücken  hatte,  in  kurzer  Zeit  geheilt 
wurde.  Auch  Ekzeme  im  Stadium  madidans  werden  günstig  beein- 
flusse Zu  therapeutischen  Bestrahlungen  werden  Lampen  von  der 
Firma  Schott  und  Genossen,  Glaswerk  in  Jena,  benutzt,  deren 
niedriger  Preis  und  billiger  Betrieb  auch  die  Anwendung  in  der  ärzt- 
lichen Praxis  ermöglicht. 

Herr  Richard  Hoffmann:  Ueber  Morphium-Skopola- 
min-Narkose. 

Der  Vortragende  berichtet  über  die  Erfahrungen  mit  der 
Skopolamin-Morphium-Narkose  auf  Grund  der  Literatur  und 
eigener  Versuche.  Die  letzteren  betreffen  33  Narkosen,  davon 
waren  nur  7  reine  Skopolamin-Morphium-Narkosen,  in  den 
übrigen  wurde  die  Narkose  durch  Aether  vertieft.  Was  die 
Dosierung  anlangt,  so  wurde  regelmässig  am  Abend  vor  der 
Operation  eine  Probedosis  von  2,5  dmg  S.  =  2,5  S.,  1,5  cg 
M.  =  1,5  M.  gegeben.  Was  die  Dosis  für  die  Operation  an- 
geht, so  wurde  23  mal  5  S.  2  M.  in  zweimaliger  Qabe  in  stünd- 
lichen Intervallen  verabreicht,  6  mal  5  S.  2  M.,  2  mal  5  S.  2  M. 
+  2,5  S.  1,5  M.,  je  einmal  10  S.  4  M.  +  5  S.  2  M.  und  5  S. 
2M,  +  2,5  S.  1  M.  Im  ganzen  liegen  jetzt  1437  Skopolamin- 
Morphium-Narkosen  vor.  Von  diesen  sind  371  reine  Skopola- 
man-Morphium-Narkosen,  während  im  Rest  Aether  oder 
Chloroform  in  Anwendung  kommen  musste,  bezw.  deren  An- 
wendung von  vornherein  in  Aussicht  genommen  war.  Unter 
den  1437  Narkosen  sind  10  Todesfälle  zu  verzeichnen  (Bloss, 
Witze  1,  Flatau,  Dirk,  Israel  und  ein  eigener).  Von 
üblen  Zufällen  wurden  u.  a.  mehrfach  Atemstörungen  be- 
obachtet, die  sich  meist  leicht  beseitigen  Hessen,  in  einem  Falle 
von  König -Wild  wich  dieselbe  erst  einer  einstündigen 
Bemühung. 


—     40     — 

Vortragender  kritisiert  die  Todesfälle  und  sonstigen  üblen 
Zufälle. 

Unter  seinen  eigenen  Narkosen  sah  der  Vortragende  als 
einzige  Nebenwirkung  langen  postoperativen  Schlaf.  Dieser 
war  mit  die  Ursache  seines  einen  Todesfalles  (starke  Blutung 
bei  Kieferhöhlen-Radikaloperation;  Tod  an  Hämoptoe  nach 
Lungenabszess). 

Die  Skopolamin-Morphium-Narkose  vermag  zurzeit  noch 
nicht  die  Inhalationsnarkosen  zu  ersetzen.  Eine  grosse  Rolle 
spielt  dabei  u.  a.  der  Umstand,  dass  das  Skopolamin  ein 
zurzeit  in  seiner  physiologischen  Wirkung  inkonstantes  Prä- 
parat ist. 

Eher  eignet  sich  die  Verwendung  der  Skopolamin- 
Morphium-Narkose  in  Verbindung  mit  Aether  (nicht  Chloro- 
form) und  am  besten  in  einer  einmaligen  Gabe  von  nur  5  S. 
1  M.  ^— K  Stunde  vor  der  Operation,  wie  dies  von  Ha  r tog 
empfohlen  ist.  Wegen  der  so  ausbleibenden  Schleim-  und 
Speichelabsonderung  und  dem  sehr  selten  auftretenden  Er- 
brechen nach  und  während  der  Operation  (Hartog)  werden 
durch  eine  solche  Kombination  die  Hauptursachen  der  sogen. 
Aetherpneumonien  ausgeschaltet. 

Diskussion:  Herr  Kunz-Krause  macht  Angaben  über 
die  Geschichte  der  Darstellung  der  Alkaloide  der  Atropingruppe. 
K  o  b  e  r  t  hat  darauf  hingewiesen,  dass  nur  ein  Präparat  verwendet 
werden  darf,  das  keine  geringere  als  die  dem  optisch  aktiven  Skopo- 
lamin eigentümliche  Linksdrehung  zeigt,  da  ein  Präparat  von  gerin- 
gerem Drehungsvermögen  möglicherweise  durch  das  in  den  Atropin- 
mutterlaugen  zurückbleibende,  stark  giftige,  optisch  inaktive  Apo- 
atropin  verunreinigt  sein  kann. 

Herr  Hecker  glaubt,  dass  das  Mittel  ein  sehr  unzuverlässiges 
ist  Bei  4  cg  Morphium  +  0,002  Hyoszin  erlebte  er  einen  schweren 
Kollaps,  der  langdauernde  künstliche  Atmung  erforderte.  Dagegen 
sind  geringe  Dosen  —  0,001  Hyoszin  +  0,01  Morphium  —  ganz  un- 
gefährlich und  können  unbedenklich  zur  Beruhigung  aufgeregter 
Kranker  und  bei  Vornahme  kleinerer  chirugischer  Eingriffe  zur  Herab- 
setzung der  Schmerzempfindung  angewendet  werden. 

Herr  Ganser  hat  bei  aufgeregten  Geisteskranken  in  zahllosen 
Fällen  1—2  mg  Skopolamin  pro  dosi,  meist  mit  1—2  cg  Morphium  ge- 
geben und  nie  unangenehme  Erfahrungen  gemacht. 

Herr  R.  Hoff  mann  bemerkt,  dass  er  das  Merck  sehe  Prä- 
parat verwendet  hat. 
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VI.  Sitzung  vom  11.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Hänel. 


Herr  Do  mm  er:  a)  Demonstration  eines  neuen  Urethrotomes 
mit  Spreizhebeln. 

D.  erörtert  zunächst  die  modernen  baulichen  Anforderungen 
an  ein  Urethrotom  und  die  gegenwärtigen  Anschauungen  der  Hand- 
habungen desselben.  Hauptbedingungen  sind:  1.  das  Instrument  muss 
unter  gleichzeitiger,  möglichst  hoher  Dilatation  schneiden;  2.  der 
Schnitt  muss  so  ausgeführt  werden,  dass  man  den  Apparat  in  toto 
mit  dem  Messer  durch  die  Striktur  zieht.  In  dieser  Ansicht  weiss  er 
sich  eines  Sinnes  mit  den  meisten  Spezialurologen  wie  K  o  1 1  m  a  n  n, 
Wossidlo,  Frank  u.  a.  m.  D.  bespricht  dann  die  einzelnen 
Urethrotome,  namentlich  die  von  Otis  und  Kollmann.  Vor 
allem  betont  er  die  Vorzüge  des  K  o  1 1  m  a  n  n  sehen  Urethrotomes 
mit  auswechselbaren  Knöpfen,  welches  gegenwärtig  das  gebräuch- 
lichste ist.  Nur  bei  Anwendung  von  Knöpfen  mit  hohen  Charriere- 
nummern  ist  die  oft  für  den  Patienten  lästige  Spaltung  des  Orificium 
ext.  urethr.  unvermeidbar.  Diesen  Nachteil  umgeht  die  Konstruktion 
des  neuen  Apparates. 

Folgende  Figuren  erklären  das  Mangelhafte  der  Beschreibung. 


Fig.  2. 
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*n  Fig.  1  ist  das  Instrument  in  Ruhe,  in  Fig.  II  dasselbe  auf- 
geschraubt, zum  Schnitt  fertig.  Dasselbe  ist  in  allen  Teilen  auskoch- 
bar,  das  Messer  kann  für  sich  entfernt  werden. 

Das  Nähere  der  Konstruktion  und  der  Handhabung  ist  zu  er- 
sehen in  den  Monatsberichten  für  Urologie  von  Casper  und  Lohn- 
s  t  e  i  n,  Bd.  X,  Heft  X. 

b)  Kurze  Bemerkungen  zu  dem  gebogenen  Spüldehner  mit  ver- 
setzten Branchen. 

D.  nimmt  Bezug  auf  die  vor  etwa  2  Jahren  in  dieser  Versamm- 
lung erfolgte  Demonstration  oben  genannten  Instrumentes.  In  dem 
neuen  Lehrbuche  von  Oberländer  „Die  Gonorrhöe  des  Mannes" 
findet  man  den  erwähnten  Dilatator  und  dessen  Vorzüge  unter  Angabe 
der  Figuren  genau  beschrieben.  In  ziemlich  einer  Druckseite  ergeht 
sich  O.  über  die  Vorzüge  des  Apparates  Oberländer,  nennt  aber 
den  Namen  des  Autors  nicht,  während  derselbe  bei  Vorführung  aller 
anderen  Instrumente  genannt  wird. 

In  dem  Referate  über  das  Ober ländersche  Buch  von 
Dr.  S  c  h  a  r  f  f  -  Stettin  in  dem  10.  Heft  des  10.  Bandes  in  den  Monats- 
berichten für  Urologie  von  Casper  und  Lohnstein  heisst  es  u. a.: 

„Auch  hier  vermissen  wir  die  namentliche  Anführung 
D  o  m  m  e  r  s  für  den  unter  Fig.  59  abgebildeten  Spüldehner  mit 
schräger  Branchenstellung,  die  um  so  mehr  auffällt,  als  die  Wichtig- 
keit dieser  Modifikation  von  dem  Autor  dieses  Abschnittes  noch 
besonders  betont  wird." 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r :  Ueber  Ursache  und  Bedeutung  der  Herz- 
affektion Nierenkranker. 

P.  entwickelt  den  Stand  unserer  bisherigen  Kenntnisse 
und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  danach  ein  abschliessendes 
Urteil  weder  über  den  kausalen  Zusammenhang  zwischen 
Hypertrophie  und  Nephritis,  noch  über  die  Bedeutung  der 
Drucksteigerung  und  Herzhypertrophie  für  den  erkrankten  Or- 
ganismus möglich  ist.  Den  Kausalzusammenhang  haben 
P  ä  s  s  I  e  r  und  H  e  i  n  e  k  e  auf  dem  Wege  zu  erklären  ver- 
sucht, dass  sie  Hunden  immer  wiederholte  Nierenexzisionen 
machten  bis  zur  Grenze  der  Niereninsuffizienz.  Auf  diesem 
Wege  war  sowohl  Drucksteigerung  wie  Herzschwäche  zu  er- 
zielen, aber  erst,  wenn  den  Hunden  ein  sehr  grosser  Teil  ihrer 
Nierensubstanz  (mehr  als  anderthalb  Niere)  durch  die  Ope- 
rationen entfernt  war.  Die  Drucksteigerung  bei  den  Nieren- 
kranken kann  nur  auf  einer  funktionellen  Störung,  nicht  auf 
organischen  Veränderungen  in  den  Qefässen  beruhen.  Sie  ist 
wahrscheinlich  die  Folge  erhöhter  Widerstände  in  den  kleinen 
Arterien,  deren  vasomotorischer  Apparat  unter  dem  Einflüsse 
der  Nephritis  übererregbar  ist.  Bei  kachektischen  Individuen 
kommt  der  mechanische  Vorgang,  welcher  zur  Drucksteige- 
rung führt,  nicht  zustande,  daher  fehlt  bei  diesen  auch  die 
Herzhypertrophie,  während  sie  bei  kachektischen  Herzkranken 
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sehr  wohl  zustande  kommen  kann.  Ein  regulatorischer  Vor- 
gang ist  die  Drucksteigerung  bei  Nephritis  nur  insofern,  als 
dadurch  die  erhöhten  Widerstände  in  den  Arterien  überwunden 
werden  und  damit  die  normale  Durchblutung  der  Kapillaren 
erreicht  wird.  In  den  Kapillaren  herrsche  dagegen  im  all- 
gemeinen —  entgegen  der  Annahme  Rotermunds  —  wahr- 
scheinlich keine  Drucksteigerung.  Demnach  könne  auch  die 
Polyurie  der  Schrumpfnierenkranken  nicht  die  Folge  einer 
Drucksteigerung  an  den  Qlomerulusschlingen  sein.  Diese  An- 
nahme wird  sowohl  durch  Experimente  von  Pässler  und 
H  e  i  n  e  k  e,  wie  durch  Analogien  mit  der  Polyurie  beim  Dia- 
betes insipidus  bestätigt.  Die  Hypertrophie  des  linken  Vor- 
hofs und  des  rechten  Herzens  tritt  nur  als  Folge  einer  Insuf- 
fizienz des  linken  Ventrikels  auf. 

Therapeutisch  ist  Kräftigung  des  Herzens  auf  der  einen 
Seite,  Herabsetzung  der  Strömungswiderstände  für  das  Blut 
andererseits  anzustreben.  Bei  Herzinsuffizienz  ist  die  Gefahr, 
durch  Kardiaka  eine  Apoplexie  herbeizuführen,  weit  geringer 
anzuschlagen  als  die  von  der  Herzschwäche  drohenden  Schä- 
digungen. 

Diskussion:  Herr  R.  Grauppner  fragt  den  Herrn  Vor- 
tragenden, ob  er  die  hypertrophischen  Herzen  der  Versuchstiere  histo- 
logisch untersucht  hat.  Der  Befund  bei  Herzhypertrophien,  die  der 
Ansicht  des  Herrn  Vortragenden  nach  sicher  als  rein  mechanische 
Folgen  der  Blutdrucksteigerung  erscheinen,  würde  interessant  sein 
mit  Rücksicht  auf  die  von  einzelnen  Autoren  vertretene  Ansicht,  dass 
jede  Herzhypertrophie  nichts  anderes  wäre,  als  der  Ausdruck  einer 
hypertrophierenden  Myokarditis. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  ist  durch  Beobachtungen  an  zwei  Fällen  von 
Sublimatnephritis  in  der  von  ihm  geteilten  Ansicht,  dass  die  Nieren- 
erkrankung primär  eine  Blutdrucksteigerung  durch  Vermehrung  des 
Gefässtonus  (wahrscheinlich  im  Splanchnikusgebiet)  erzeuge,  bestärkt 
worden.  (Das  Nähere  hierüber  vergl.  in  dem  Vortrag  des  Dr.  Kolb: 
diese  Wochenschr.  1903,  p.  582.)  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
zufuhr ist  doch  zuweilen  bei  Schrumpfniere  indiziert.  Man  muss  aus- 
probieren, bei  welcher  Flüssigkeitszufuhr  die  Diurese  am  besten  ist. 
Die  Kombination  von  Digitalis  und  Diuretin  ist  in  vielen  Fällen  sehr 
günstig,  ebenso  wie  bei  anderen  Erkrankungen,  die  mit  hoher  Gefäss- 
spannung  einhergehen. 

Herr  Forstmann  meint,  dass  die  Ergebnisse  des  Herrn  Vor- 
tragenden viele  neue  Gesichtspunkte  bieten,  dass  man  aber  nebenbei 
doch  auch  die  Ansicht  von  Senator  teilen  kann,  dass  Retention 
von  stickstoffhaltigen  Extraktivstoffen  bei  der  Nephritis  das  Herz 
und  dieGefässe  chronisch  reizen  und  so  Herzhypertrophie  hervorrufen. 
Alb  recht  geht  noch  weiter,  indem  er  Nephritis  und  Herzhypertrophie 
als  koordinierte  Faktoren  betrachtet,  eine  gleiche  Noxe  ruft  beides  zu- 
sammen hervor.  Er  führt  einen  Fall  als  Beweis  dafür  an,  dass  beide 
Prozesse  parallel  aufeinander  gehen,  wo  zuerst  eine  Herzerkrankung 
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einsetzte  und  darauf  eine  Nephritis  folgte.  Hieraus  erklären  sich  viel- 
leicht auch  solche  Fälle,  in  denen  die  Herzinsuffizienz  bei  gering- 
fügiger Nephritis  das  Krankheitsbild  beherrschte. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  stimmt  Herrn  P  ä  s  s  1  e  r  und  Herrn 
S  c  h  m  a  1 1  z  darin  zu,  dass  die  Blutdrucksteigerung  als  das  Primäre, 
die  Herzhypertophie  als  das  Sekundäre  angesehen  werden  müsse. 
Er  selbst  hat  sich  das  Zustandekommen  dieser  Blutdrucksteigerung 
so  vorgestellt,  dass  der  Austausch  zwischen  dem  Blut  und  den  Ge- 
weben, der  durch  Filtration  und  Osmose  von  statten  geht,  infolge  der 
erhöhten  osmotischen  Spannung  bei  Retention  harnfähiger  Substanzen 
erschwert  wird.  Diesem  erschwerten  Austausch  entsprechend  muss 
der  Filtrationsdruck  erhöht  werden.  Es  tritt  jedenfalls  auch  eine  Rei- 
zung entweder  des  Vasomotorenzentrums  oder  der  Vasomotoren  in 
den  peripheren  Qefässen  ein,  also  ein  Qefässkrampf,  ebenso  wie 
bei  Urämie  nach  W  a  1  k  e  r  ein  Qefässkrampf  besteht,  der  bei  Blutent- 
ziehungen plus  Transfusion  oft  sofort  nachlässt. 

Herr  S  t  r  u  b  e  1 1  wundert  sich,  dass  Herr  P  ä  s  s  1  e  r  von  einer 
gefässverengernden  Wirkung  der  Digitalis  spricht,  hat  er  doch  oft 
Senkung  des  Blutdruckes  auf  Injektion  von  Digitalis  gesehen,  welche, 
da  der  linke  Vorhofsdruck  nicht  gleichzeitig  stieg,  auf  eine  Erweite- 
rung der  Qefässe  hindeutete.  Er  erinnert  auch  an  die  Unter- 
suchungen von  Q  o  1 1 1  i  e  b  und  Magnus,  welche  fanden,  dass  ein 
Teil  der  Qefässe  nach  Injektion  von  Digitalispräparaten  sich  erwei- 
terte, ein  anderer  Teil  sich  verengte.  S  t  r  u  b  e  1 1  hat  mit  Interesse 
gehört,  dass  Herr  Pässler  ganz  andere  Prinzipien  der  Therapie 
bei  chronischer  Nephritis  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  aufstellt,  als 
sie  bisher  üblich  waren.  Die  alten  Aerzte  empfahlen  dem  Nephritiker 
stets  möglichste  Ruhe;  Reisen  und  Fussmärsche  waren  verpönt. 
Strubell  hat  mit  Interesse  gehört,  dass  diese  Prinzipien  sich  an- 
scheinend geändert  haben.  Eigene  Erfahrungen  über  diese  Art  der 
Behandlung  fehlen  ihm. 

Herr  G.  S  c  h  m  o  r  1  fragt  an,  wie  bei  den  Tieren  mit  kleinen 
Nierenresten  dieser  Rest  sich  histologisch  verhalten  hat. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  bemerkt,  dass  der  Versuch  A 1  b  r  e  c  h  t  s,  die 
Her2hypertrophie  als  Produkt  einer  degenerativen  Veränderung  zu 
erklären,  grundfalsch  ist.  Pässler  umschnürte  zur  experimen- 
tellen Nachprüfung  der  Anschauungen  Albrechts  bei  Kaninchen 
den  Aortenursprung  noch  innerhalb  des  Herzbeutels  mit  einem  Seiden- 
faden, so  dass  das  Herz  sich  systolisch  noch  gut  entleeren  konnte, 
sich  also  nicht  dilatierte.  Der  Druck  in  den  unterhalb  gelegenen  Ar- 
terien blieb  dabei  normal,  obwohl  bei  der  geschilderten  Versuchs- 
anordnung kein  Ausgleich  durch  Kollateralen,  wie  bei  Umschnürung 
der  Brustaorta,  denkbar  ist.  Nach  einigen  Monaten  war  der  linke 
Ventrikel  beträchtlich  hypertrophisch.  Es  handelt  sich  hier  um  eine 
experimentell  erzeugte  reine  Arbeitshypertrophie,  auf  welche  die 
A I  b  r  e  c  h  t  sehen  Einwürfe  nicht  zutreffen  können.  Eine  histo- 
logische Untersuchung  der  hypertrophischen  Herzen  haben  P  ä  s  s  1  e  r 
und  Heineke  unterlassen. 

Dass  in  den  Versuchen  von  Pässler  und  Heineke  die 
Hypertrophie  nicht  etwa  Folge  einer  Nephritis  war,  wurde  sicher- 
gestellt. Meist  Hess  daran  die  klinische  Beobachtung  der  Versuchs- 
tiere und  die  Betrachtung  des  Nierenrestes  bei  der  Sektion  keinen 
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Zweifel.  Eine  Anzahl  Nierenstümpfe  wurden  auch  mikroskopisch 
untersucht  und  frei  von  nephritischen  Veränderungen  jeder  Art  ge- 
funden. 

Herrn  Forstmann  verweist  Pässler  auf  den  schon  in  seinem 
Vortrag  gelieferten  Beweis,  dass  die  direkte  chemische  Erregung  des 
Herzmuskels  nicht  zur  Erklärung  der  Blutdrucksteigerung  bei  Ne- 
phritis herangezogen  werden  darf. 

Dass  unter  Digitaliswirkung  neben  Qefässverengung  auch  Qe- 
fässerweiterung  bestehe,  war  P  ä  s s  1  e  r  bekannt;  Herr  S  t  r  u  b  e  1 1 
hatte  den  Vortragenden  missverstanden. 
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VII.  Sitzungvom  18.  November  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Die  Anmeldung  des  Herrn  Friedrich  Lehman n-Neu- 
Coswig  als  ordentliches  Mitglied  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Herr  Gaiewsky:  1.  Ueber  eine  noch  nicht  beschriebene 
Haarerkrankung  (Trichonodosis). 

Vortragender  bespricht  eine  eigenartige  Erkrankung  der 
Haare,  die  sich  in  falscher  Schlingenbildung  der  Haare  und 
Abbrechen  der  Haare  in  der  Schlinge  äussert.  Diese  Schlingen 
sehen  makroskopisch  wie  kleine  Knötchen  aus,  die  im  unteren 
Drittel  der  Haare  sitzen,  erst  bei  Lupenvergrösserung  und  unter 
dem  Mikroskop  erkennt  man  die  falsche  Schlingenbildung.  Es 
sind  2—3  Schlingen  manchmal  an  einem  Haare.  Vortragender 
fand  diese  Erkrankung  in  einem  Falle  am  Kopfhaar,  in  einem 
anderen  Falle  an  den  Haaren  des  ganzen  Körpers,  er  glaubt, 
da  die  mikroskopische  Untersuchung  nichts  Krankhaftes  er- 
geben hat,  dass  es  sich  um  eine  Wachstumsanomalie  handelt. 
Seit  seiner  Veröffentlichung  sind  auch  von  anderer  Seite 
(Veiel,  Schmidt,  Schiff)  derartige  Fälle  berichtet 
worden. 

2.  Demonstration  eines  Falles  von  zirkumskripter  Sklerodermie 

bei  einem  6  jährigen  Mädchen  (Sclerodermie  en  plaque).  Das  Kind 
zeigt  alle  Stadien  vom  erythematösen  Anfangsstadium  bis  zum  re- 
gressiven. 

3.  Vorstellung  eines  Patienten  mit  Epitheliom  im  Augen-Nasen- 
winkel, durch  Röntgenbelichtung  wesentlich  gebessert  und  im  Ab- 
heilen. 

4.  Demonstration  eines  Falles  von  Urticaria  pigmentosa  sive 
Xanthelasmoidea  im  Säuglingsalter  (Moulage  und  mikroskopisches 
Präparat).  Die  Erkrankung  begann  unmittelbar  nach  der  Qeburt. 
Die  mikroskopischen  Präparate  ergeben  den  typischen  Mastzellen- 
tumor.   Der  Fall  wird  von  Dr.  Engel  veröffentlicht  werden. 
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5.  Demonstration  von  mikroskopischem  Präparat  und  Moulage 
eines  Falles  von  Dermatomyomen  der  Haut.  (Der  Pall  wird  ein- 
gehend veröffentlicht  werden.) 

6.  Demonstration  eines  Falles  von  Alopecia  atrophicans  (Mou- 
lage). 

Diskussion:  Herr  Martini  bemerkt,  dass  die  Fälle  von 
universeller  Sklerodermie  in  Dresden  nicht  so  selten  sind.  Er  fragt 
an,  ob  die  Chromidrosis,  besonders  in  der  Achselhöhle,  Erkrankungen 
der  Haare  herbeiführen  könne. 

Herr  Q  a  n  s  e  r  fragt  nach  den  histologischen  Verhältnissen  und 
denen  der  Erblichkeit  bei  Sklerodermie. 

Herr  Qalewsky:  An  den  Moulagen  sind  alle  Stadien,  das 
erythematöse,  das  indurative  und  atrophische  sichtbar;  im  ersten 
finden  sich  mikroskopisch  Hyperämie  und  Entzündungserscheinungen, 
im  letzten  Atrophie  der  Kutis. 

Herr  H  e  c  k  e  r  fragt  an,  ob  eine  Kombination  von  Sklerodermie 
mit  Raynaud  scher  Krankheit  häufiger  vorkommt.  In  einem  früher 
vom  Vortragenden  vorgestellten  Falle  von  Sklerodermie,  welcher 
erfolgreich  mit  Thiosinamin  behandelt  worden  war,  ist  später  R  a  y  - 
naudsche  Krankheit  hinzugekommen. 

Herr  Qalewsky:  Dieser  Fall  gehört  zur  Gruppe  der  symme- 
trischen Sklerodermie;  er  besserte  sich  unter  der  Behandlung.  Der 
Mann  war  Potator  und  wahrscheinlich  sind  hierauf  seine  Nerven- 
erscheinungen zurückzuführen;  die  Kombination  von  symmetrischer 
Sklerodermie  und  Raynaud  scher  Erkrankung  ist  nicht  selten. 

Die  Urticaria  pigmentosa  ist  interessant  wegen  der  Bildung  von 
Mastzellentumoren;  Qi  lehr  ist  hat  die  Mastzellen  hierbei  in  ver- 
mehrter Zahl  im  umliegenden  Gewebe  gefunden. 

Herr  Oppe  fragt  an,  mit  welcher  Methode  die  irrtümlichen 
Tuberkelbazillendiagnosen  gestellt  worden  sind. 

Herr  Mann:  Die  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose 
mit  Galvanokaustik. 

Veranlasst  durch  eine  Arbeit  von  Krieg-  Stuttgart 
(Archiv  f.  Laryngol.,  XVI,  2,  1904),  sowie  weiterhin  ermutigt 
durch  eine  Publikation  von  M  e  r  m  o  d  -  Lausanne,  die  er- 
schienen ist  im  September-Oktoberheft  des  internationalen 
Archivs  f.  Laryngol.,  Otol.  u.  Rhinol.,  hat  Max  Mann-  Dres- 
den seit  einem  Jahre  die  systematische  Behandlung  der  Kehl- 
kopftuberkulose mit  Galvanokaustik  durchgeführt. 

Es  wurden  im  ganzen  30  Fälle  mit  55  Einzeleingriffen  be- 
handelt. Von  10  derselben  wurden  kurze  Krankengeschichten 
gegeben,  über  die  übrigen  20  zusammenfassend  berichtet. 
Mann  bestätigte,  soweit  es  nach  der  kurzen  Beobachtungszeit 
von  1  Jahr  und  darunter  möglich  ist,  die  guten  Resultate  der 
obengenannten  Autoren.  Die  Galvanokaustik  ermöglicht  es, 
jede  beliebige  Gegend  des  Kehlkopfs  mit  der  gewünschten 
Sicherheit  zu  erreichen,  sie  zerstört,  wie  Krieg  schon  her- 
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vorgehoben  hat,  nur  das,  was  man  wünscht  Sie  vermeidet 
Blutungsgefahr  vollkommen,  erzeugt  hinterher  wenig  Schmer- 
zen. Das  von  vielen  Seiten  gefürchtete  Oedem  nach  dem 
Brennen  sah  Mann  ebensowenig  auftreten,  wie  ICrieg  und 
Mermod.  Mann  glaubt,  dass  die  guten  Heilungsresultate, 
wie  sie  nach  galvanokaustischen  Eingriffen  beobachtet  worden, 
hauptsächlich  dem  Umstände  zuzuschreiben  seien,  dass  sich 
an  Brandwunden  langdauernde  Entzündungen  anschliessen,  die 
die  Vernarbung  tuberkulösen  Qewebes  begünstigen. 

Diskussion:  Herr  Rudolf  Panse  hat  oberflächliche  Ge- 
schwüre mit  verflüssigter  Trichloressigsäure  behandelt  und  die  Hei- 
lung in  einigen  Fällen  durch  Jahre  festgestellt.  Milchsäure  ist 
schmerzhafter  und  weniger  tief  wirkend.  Zu  den  Erfolgen  bei  In- 
filtrationen wünscht  er  Herrn  Mann  Qlück  und  fragt,  ob  auch  die 
schwersten  Fälle  von  Dysphagie  günstig  beeinflusst  werden. 

Herr  Gustav  Zimmermann  hat  die  Empfehlung  der  Kaustik 
zunächst  skeptisch  betrachtet.  Die  Sicherung  der  Diagnose  ist  für 
die  Beurteilung  der  Fälle  sehr  wichtig,  da  häutig  nichttuberkulöse 
Erkrankungen  von  ähnlicher  Form  vorkommen.  Die  schönen  Er- 
folge aber,  die  Vortragender  bei  seinen  Fällen  von  zweifellos  tuber- 
kulöser Natur  erzielt  hat,  fordern  zu  weiterer  Verwendung  der 
Galvanokaustik  auf,  selbst  in  jenen  desolaten  Fällen,  wo  es  einem 
nur  noch  um  Beseitigung  der  qualvollen  Dysphagie  zu  tun  ist 

Herr  R.  Hoff  mann  hat  die  galvanokaustische  Behandlung 
vielfach  verwandt  in  leichteren  und  schweren  Fällen.  Vielfach  waren 
die  Erfolge  günstig.  Die  Heilungsdauer  nach  den  galvanokaustischen 
Eingriffen  im  Larynx  ist  eine  sehr  verlängerte  gegenüber  den  nach 
solchen  mit  schneidenden  Instrumenten.  Dieser  Umstand  kann  von 
Bedeutung  sein  bei  Massnahmen  an  Stellen  des  Larynx,  die  von  der 
Nahrung  berührt  werden.  Nach  seiner  Beobachtung  kommt  das  be- 
sonders bei  Galvanokaustik  an  der  Epiglottis  in  Betracht,  hier  kann 
durch  eine  solche  die  Nahrungsaufnahme  für  längere  Zeit  so  beein- 
trächtigt sein,  dass  dadurch  die  Kranken  zu  sehr  herunterkommen. 
Wegen  der  geringeren  Reaktion  wurden  bei  in  der  letzteren  Region 
notwendigen  Encheiresen  solche  mit  schneidenden  Instrumenten  vor- 
gezogen. 

Herr  W  i  e  b  e  hat  auch  an  der  Epiglottis  mit  schneidenden  Me- 
thoden befriedigenden  Erfolg  erzielt.  Er  hat  kein  Bedenken  gegen 
grosse  Kokaindosen  bei  Larynxtuberkulose,  möchte  diese  aber  nicht 
verwenden  bei  harmlosen  Affektionen,  wie  Rachenmandelhyper- 
trophie, da  doch  zuweilen  Intoxikationen  vorkommen. 

Herr  Hermann  Becker  fragt  an,  ob  die  Tuberkulinbehandlung 
im  Kehlkopf  versagt,  die  bei  tuberkulöser  Iritis  sich  bewährt  hat. 

Herr  Mann  bemerkt,  dass  Moritz  Schmidt  nach  Tuberkulin- 
behandlung häufig  das  Auftreten  von  Miliartuberkeln  im  Kehlkopf 
beobachtet  habe.  Aetzmethoden  führen  seiner  Ansicht  nach  bei  ober- 
flächlichen Geschwüren  auch  zum  Ziele.  Die  Dysphagie  ist  durch 
energische  Behandlung  und  nur  durch  diese,  dann  aber  fast  stets  zu 
beseitigen.  Ob  alle  seine  Fälle  wirklich  tuberkulöse  waren,  kann 
er  nicht  behaupten;  wo  es  möglich  war,  hat  er  die  Diagnose  durch 
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Exzision  und  mikroskopische  Untersuchung  gesichert.  Die  Bedenken 
gegen  Operationen  an  der  Epiglottis  hat  er  verloren,  seitdem  er  scho- 
nungslos die  Kaustik  ausführt,  bei  schüchterner  Operation  steigern 
sich  die  Beschwerden.  Mit  Schneideinstrumenten  ist  bei  diffuser  In- 
filtration, z.  B.  an  den  Stimmbändern,  nichts  auszurichten,  während 
hier  die  siebförmige  Durchlöcherung  mit  dem  Galvanokauter  glän- 
zenden Erfolg  bringt 


Dresden.    1905/06. 
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VIII.  Sitzungvom25.  November  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Qanser. 

Der  Herr  Vorsitzende  berichtet,  dass  Herr  Küster  sich 
wiederum  zum  Eintritt  in  die  Gesellschaft  gemeldet  hat. 

Die  Meldung  geht  ebenso  wie  die  des  Herrn  Renner 
an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Antrag  des  Vorstandes,  Herrn  Geheimen  Medizinalrat 
Dr.  jub.  E  r  d  m  a  n  n  anlässlich  seines  50  jähr.  Jubiläums  als 
ordentliches  Mitglied  der  Gesellschaft  zum  Ehrenmitglied  zu 
ernennen.    Der  Antrag  wird  einstimmig  angenommen. 

Herr  Riebold  (a.  G.):  Ueber  menstruelles  Fieber  und 
die  Bedeutung  der  Menstruation  für  die  Aetiologie  innerer 
Krankheiten. 

Die  Menstruation,  d.  h.  die  Uterusblutung,  folgt  der  Fol- 
likelberstung  meist  1  bis  3  Tage.  Es  gibt  Ovulation  ohne 
Menstruation.  Zur  Zeit  der  Follikelreifung,  d.  i.  prämenstruell, 
findet  sich  normalerweise  eine  Steigerung  der  vitalen  Energie, 
lebhafter  Stoffwechsel,  höhere  Temperatur  (nicht  über  phy- 
siologische Werte),  höherer  Puls,  höherer  Blutdruck,  als  wäh- 
rend und  unmittelbar  nach  der  Menstruation  (Goodman). 
Kranke  Individuen  sind  diesen  vermehrten  Anforde- 
rungen in  der  Prämcnstrualzeit  u.  U.  nicht  gewach- 
sen und  deshalb  gefährdet. 

So  werden  z.  B.  Herzfehler  nicht  selten  dekompen- 
siert, Blutungen  aus  kranken  Organen  können  auftreten. 
Stein koliken  können  ausgelöst,  werden,  Psychosen 
können  sich  verschlimmern  usf.  Besonders  oft  sieht  man  in 
der  Prämenstrualzeit  Fieber.  Es  erklärt  sich  wahrschein- 
lich dadurch,  dass  bei  dem  regeren  Säfteaustausch  in  der  Prä- 
menstrualzeit Resorptionen  aus  älteren  Krankheitsdepots  statt- 
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finden  können;  manchmal  handelt  es  sich  auch  um  wirkliche 
Exazerbationen  schon  bestehender  fieberhafter  Krankheiten. 
Prämenstruelles  Fieber  (exakter  Ovulationsfieber)  beobachtet 
man  nicht  nur,  wie  bisher  angenommen  wird,  bei  Phthise,  son- 
dern auch  bei  Genitalerkrankungen,  nach  abgelaufenen  Infek- 
tionskrankheiten usf.,  jedenfalls  nie  bei  vollständig  Gesunden. 
Prämenstruelles  Fieber  kann  beim  Fortbestehen  des  alten 
Krankheitsherdes  vor  jeder  Menstruation  rezidivieren.  Es  gibt 
auch  einfaches  und  rekurrierendes  Ovulationsfieber,  das  beim 
Ausbleiben  der  Menstruation  zum  Menstruationstermin  auf- 
tritt. 

Die  prämenstruelle  Steigerung  der  vitalen  Energie  wird 
wahrscheinlich  durch  normale  Sekrete  der  funktionierenden 
Genitalien  hervorgerufen. 

Auf  krankhafte  ovariale  Sekrete  sind  wahrscheinlich  die 
Osteomalazie,  vielleicht  auch  die  Chlorose,  gewisse  Formen 
der  Fettsucht  u.  a.  zurückzuführen. 

Auch  die  menstruelle  Blutung  als  solche  ist  für 
den  inneren  Kliniker  von  grosser  Bedeutung.  Es  ist  auf  Qrund 
zahlreicher  Beobachtungen  als  sehr  wahrscheinlich  anzusehen, 
dass  während  der  Menstruation  toxisches  Material  aus  den 
inneren  Genitalien  resorbiert  werden  kann  und  dass  auch  wirk- 
liche Infektionen  auf  diese  Weise  zustande  kommen  können 
(Wunden  der  Uterusschleimhaut,  Blut  als  günstiger  Nähr- 
boden). Als  Reaktion  auf  derartige  Resorptionen  ist  viel- 
leicht die  fast  konstante  menstruelle  Leukozytose 
aufzufassen. 

Fieber,  das  während  der  Menstruation  nament- 
lich dann  auftritt,  wenn  die  Blutung  stockt,  ist  wahrscheinlich 
auch  auf  derartige  Resorptionen  zurückzuführen.  Höhere 
Qrade  von  Menstruationsfieber  sind  wahrscheinlich  auf  uterine 
septische  Infektionen  zu  beziehen  (in  einem  solchen  Falle  wur- 
den Staphylokokken  im  Blute  nachgewiesen). 

Besonders  oft  sieht  man  Fieber  mit  rheuma- 
toiden Erscheinungen  und  wirkliche  Polyarthrr- 
tiden  während  der  Menstruation  auftreten.  Die  menstruie- 
renden Genitalien  scheinen  eine  Eintrittspforte  für  gewisse 
rheumatoide  Erkrankungen  abgeben  zu  können. 

Das  Menstruationsfieber  mit  und  ohne  Rheumatoid  und 
die  menstruellen  Polyarthritiden  können  während  mehrerer 
Menstruationen  rezidivieren.  (1  Fall  von  4  Rezidiven; 
Fieber  bis  zu  40,0;  in  der  Intermenstrualzeit  fieberfrei.) 

Nach  der  Menstruation  ist  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Körpers  herabgesetzt;  dann  neigen  die 

4* 
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Frauen    zu    verschiedenen    Erkrankungen    infektiöser   Natur 
(Schnupfen,  Angina,  Influenza). 

(Der  Vortrag  wird  in  einzelnen  Teilen  veröffentlicht.  Der 
1.  Teil:  „Ueber  prämenstruelle  Temperatursteigerungen"  er- 
scheint demnächst  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr.) 

Diskussion:  Herr  Förster  legt  die  Temperaturkurve 
eines  Falles  von  rekurrierendem,  teils  prämenstruellen,  teils  men- 
struellen Rheumatoid  im  Pubertätsalter  vor,  der  volle  3  Jahre  täg- 
lich mehrmals  gemessen  worden.  Nach  einer  schweren  Poly- 
arthritis mit  komplizierender  Endo-Myo-Perikarditis  und  doppel- 
seitiger Pleuritis  mit  Ausgang  in  Deformierung  der  Fingergelenke, 
Synechie  des  Herzbeutels  und  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralis 
wiederholte  sich  mit  oder  kurz  vor  den  Menses  ein  in  der  Schwere 
wechselndes,  in  seinen  Symptomen  immer  gleiches  Bild:  Erbrechen» 
Obstipation,  Leibschmerzen,  Fieber,  Orthopnoe,  Zyanose,  Herzdila- 
tation nach  links,  Tachykardie  (oft  über  200),  Herzschwäche,  Anorexie, 
belegte  Zunge,  Trockenheit  von  Mund  und  Rachen.  Danach  schwere 
Erschöpfung.  Dauer  5 — 10  Tage.  Bemerkenswert  ist,  dass  es  1.  im 
Pubertätsalter,  2.  nach  einem  schweren  komplizierten  Rheumatismus, 
3.  allein  abhängig  von  den  Menses  (auch  bei  Bettruhe)  eintrat,  dass 
aber  4.  nicht  dysmenorrhoische,  sondern  rheumatische  Erschei- 
nungen, mit  anderen  kombiniert,  das  Bild  beherrschten;  5.  eine  Be- 
einflussung durch  Antirheumatika  ausblieb,  6.  eine  unverkennbare 
Besserung  noch  nach  Jahren  eintrat. 

Herr  Förster  möchte  zur  Beurteilung  der  Rückwirkung  der 
Menses  auf  den  Gesamtorganismus  noch  hinweisen  auf  den  Einfluss 
derselben  bei  stillenden  Müttern  auf  den  Säugling.  Auch  dieser  habe 
mitunter  ein  „Menstruationsfieber"  (Demonstration  von  Kurven),  oft 
auch  leichte  dyspeptische  Störungen,  stets  aber  nur  vorübergehend 
und  harmloser  Art,  die  viel  gebräuchliche  Entwöhnung  aus  dieser 
Ursache  sei  deshalb  scharf  zu  bekämpfen.  Toxische  oder  wenigstens 
thermogen  wirkende  Substanzen  gehen  offenbar  in  die  Milch  über 
und  nicht  nur  quantitativ  zeigt  die  Drüsensekretion  eine  Beeinträch- 
tigung. Bei  Eselmilchernährung  sah  er  ähnliches,  wenn  Milch  ros- 
siger  Stuten  nicht  streng  ausgeschlossen  wurde. 

Herr  Ganser  fragt,  ob  anzunehmen  ist,  dass  in  allen  Fällen 
von  Amenorrhoe  doch  Ovulation  stattfindet.  Die  Bemerkungen  des 
Herrn  Vortragenden  über  den  Einfluss  der  Menstruation  auf  Geistes- 
krankheiten kann  er  bestätigen,  hat  sich  aber  gewundert,  dass  der- 
selbe doch  sehr  häufig  zu  vermissen  ist. 

Herr  R  i  e  b  o  1  d  bemerkt,  dass  exakte  Angaben  über  das  Ver- 
hältnis von  Amenorrhoe  und  Ovulation  nur  spärlich  vorhanden  sind. 
Amenorrhoe  weist  bei  geschlechtsreifen  Frauen  manchmal  auf  ein 
Schwinden  der  ovariellen  Funktion  hin,  in  vielen  Fällen  be- 
steht aber  zweifellos  trotz  Amenorrhoe  die  Ovulation  periodisch  fort. 
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IX.  Sitzung  vom  2.  Dezember  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Qanser. 

•  Herr  L  i  s  c  h  k  e  -  Kötzschenbroda  zeigt  seinen  Austritt  an. 

Herr  E  r  d  m  a  n  n  dankt  für  die  Ernennung  zum  Ehren- 
mitglied der  Gesellschaft. 

Tagesordnung: 

Wahl  von  Ehrenmitgliedern: 

Herr  Förster  verliest  die  Liste  der  vom  Vorstand  vor- 
geschlagenen Herren. 

Nach  längerer  Diskussion,  an  der  sich  die  Herren 
Schlossmann,  O.  S  c  h  m  o  r  1  und  Ganser  beteiligen, 
wird  ein  Antrag  Schlossmann  angenommen,  die  Wahl  der 
Ehrenmitglieder  zu  vertagen. 

Wahl  des  Vorstandes: 

Schluss  der  Präsenzliste  6  Uhr  45  Min. 

1.  Wahl  des  I.  Vorsitzenden:  Herr  G.  Schmort 
wird  gewählt  und  nimmt  die  Wahl  an. 

2.  Wahl  des  IL  Vorsitzenden:  In  Stichwahl 
wird  Herr  Adolf  Schmidt  gewählt  und  nimmt  die  Wahl  an. 

3.  I.  Schriftführer:  In  Stichwahl  wird  Herr 
G  a  I  e  w  s  k  y  gewählt. 

4.  IL  Schriftführer:  In  Stichwahl  wird  Herr 
P.  A.  M  ü  1 1  e  r  gewählt. 

5.  Kassenführcr:  Herr  Albert  wird  wiedergewählt 
und  nimmt  an. 

6.  Büchereivorstand:  Herr  W  i  e  b  e  wird  ein- 
stimmig wiedergewählt. 
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7.  Büchereiausschuss:  Herren  Buschbeck 
sen.,  Röder,  F.  Hänel,  F.  Förster  werden  per  Akkla- 
mation gewählt. 

8.  Wahlausschuss:  Im  ersten  Wahlgang  werden  ge- 
wählt die  Herren  Qelbke,  Schill,  Seifer t,  W.  Hänel, 
Oehme,  Klimmer,  O.  Kretschmar,  Max  Mann,  in 
Stichwahl  Herr  Ganser.  Anwesend  sind  die  Herren 
Seifert,  Oehme,  Klimmer,  Qanser  und  nehmen  die 
Wahl  an. 
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X.  Sitzung  vom  9.  Dezember  1905. 
Vorsitzender :  Herr  Ganser. 

Tagesordnung: 

Herr  Hempel:  lieber  Gewinnung  von  einwandfreier 
Milch  für  Säuglinge,  Kinder  und  Kranke.  (Der  Vortrag  ist  in 
No.  7  der  Münch.  med.  Wochenschr.  erschienen.) 

Diskussion:  Herr  Förster  berichtet  über  eigene  Unter- 
suchungen der  Ohorner  Milch  in  Bezug  auf  Haltbarkeit  und  Keimzahl 
und  Erfahrungen,  die  er  bei  ihrer  Verwendung,  meist  als  Rohmilch, 
seit  zwei,  häufiger  seit  einem  Jahre  in  der  Privatpraxis,  seit  mehreren 
Monaten  auf  der  Säuglingsabteilung  der  Kinderheilanstalt  gemacht 
hat.  Zur  Prüfung  der  Frische  der  Milch  empfiehlt  er  wegen  leichter 
Ausführbarkeit  die  Müller-Prausnitz  sehe  Methylen- 
blaureduktionsprobe und  demonstriert  dieselbe  an  Milch 
verschiedener  Herkunft. 

In  der  Ohorner  Milch  fand  er  durchschnittlich  bei  Anwendung 
von  Qelatine  Keimzahlen  von  7000,  auf  Glyzerin-  und  Traubenzucker- 
agar  von  3750.  In  Eselmilch,  vom  Hellerhof  stammend,  fand  er  mit 
gleichen  Methoden  durchschnittlich  4150  bezw.  2325  Keime,  in  einer 
in  Dresden  als  vorzüglich  geltenden  Kindermilch  dagegen  durch- 
schnittlich 1  113  000  bezw.  108  000  Keime  (Kl  immer  hatte  im  De- 
zember 1899  auf  Qelatine  in  der  letztgenannten  Milch  durchschnitt- 
lich 87  000,  in  Eselmilch  8700  Keime  gefunden;  s.  Arch.  f.  Kindern., 
Bd.  36). 

Herr  Förster  demonstriert  Qewichtskurven  von  je  3  Ge- 
schwistern aus  2  Familien  im  1.  Jahr,  von  denen  je  1  mit  roher  Ohorn- 
milch,  das  eine  vom  1.  Tage  an,  das  andere  vom  3.  Monat  an,  nach 
vorheriger  Anwendung  von  Eselmilch,  ernährt  wurden  und  dabei  gute 
Entwicklung  beobachten  Hessen. 

Ferner  zeigt  er  Gewichts-  und  Nahrungskurven  kranker  Säug- 
linge, die  mit  Ohornrohmilch  auf  seiner  Abteilung  ernährt  wurden, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  dieselbe  bei  akuten  Verdauungsstörungen 
des  Säuglings,  offenbar  aber  noch  mehr  bei  chronischen,  mit  Atrophie 
einhergehenden  eine  Bedeutung  hat;  bei  luetischen  Säuglingen  sah 
Herr  Förster  Gutes  selbst  bei  bestehender  Enteritis,  wenn  auch 
die  Ueberlegenheit  der  rohen  Eselmilch  gerade  hier  sich  besonders 
auffallend  zeigte. 
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Herr  Nowack  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Anforde- 
rungen sowohl  der  Behörden  wie  der  Hausfrauen  an  die  Marktmilch 
noch  viel  zu  gering  seien.  Namentlich  wurde  der  Stallhygiene  noch 
keinerlei  Beachtung  geschenkt,  vielmehr  die  sauberste  wie  die 
schmutzigste  Milch  mit  demselben  Preise  bezahlt.  Der  hygienisch 
arbeitende  Landwirt  werde  dadurch  nicht  bloss  entmutigt,  sondern 
auch  finanziell  geschädigt,  da  natürlich  die  saubere  Gewinnung  ge- 
wisse Mehrkosten  bedinge.  Wohl  oder  übel  müsse  er  deshalb  zu 
den  früheren  primitiven  Verfahren  zurückkehren. 

Nur  durch  die  Aufklärung  des  Publikums  und  das  tätige  Interesse 
der  Aerzte  könne  ein  allgemeiner  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  er- 
zielt werden. 

Des  weiteren  sei  die  Art  des  Milchtransportes  bei  uns  in 
Deutschland  noch  ganz  mangelhaft  und  unhygienisch,  da  die  Bahn- 
verwaltungen kein  Entgegenkommen  zeigten,  ein  einheitliches  Vor- 
gehen der  Landwirte  aber  leider  nicht  zu  erzielen  sei.  Besonders 
gebaute  Biertransportwagen  besässen  wir  seit  Jahrzehnten,  Milch- 
transportwagen fehlten  noch  heute.  Oft  genug  komme  daher  die 
Milch  im  Sommer  sauer  in  der  Stadt  an. 

Was  die  Bakterienzahlen  betreffe,  so  könne  er  im  allgemeinen 
die  Befunde  des  Herrn  Förster  bestätigen.  Die  Ohorner  Milch 
weise  auf  Albumoseagar  in  1  ccm  2000 — 6000  Keime  auf,  die  Winkler- 
sche  Kindermilch  15  000—50  000,  die  Milch  der  tierärztlichen  Hoch- 
schul-Musterstallung  40000—100000  Keime  auf.  Die  gewöhnliche 
Marktmilch  aber  enthalte  im  Winter  in  1  ccm  viele  Hunderttausende, 
im  Sommer  eine  bis  viele  Millionen  Keime. 

Herr  Hempel  ladet  die  Gesellschaft  ein,  die  Einrichtungen  in 
Ohorn  zu  besichtigen. 

Herr  Schlossmann  befürchtet,  dass  trotz  der  Fortschritte, 
die  Herr  Hempel  auf  dem  Gebiete  der  Milchproduktion  gemacht 
hat,  die  Landwirtschaft  sich  diese  Neuerungen  nicht  zunutze  machen 
wird.  Die  Einrichtungen  in  Ohorn  hält  er  für  vorzüglich;  auf  die 
Keimzahl  legt  er  allerdings  keinen  so  grossen  Wert,  da  es  sich  um 
Saprophyten  harmloser  Art  handelt.  Die  „Sterilisierung"  der  Milch, 
wie  er  sie  handhabt,  soll  nicht  zur  völligen  Keimfreiheit  führen,  da 
die  Hitzegrade,  die  sämtliche  Bakterien  töten  könnten,  die  Milch 
schwer  verändern.  Die  Milch  darf  nur  auf  90—95°  erhitzt  werden; 
sie  hält  sich  dann  ca.  30  Stunden.  Soll  sie  sich  länger  halten,  so  wird 
sie  fraktioniert  sterilisiert.  Die  Beschaffenheit  der  Milch  hält  er  bei 
Säuglmgskrankheiten  zwar  für  sehr  wichtig,  die  Milch  muss  aber 
vor  allen  Dingen  richtig  angewendet  werden.  1200  g  bei  einem  Säug- 
ling von  3  Monaten  ist  zu  viel  und  führt  zur  Ueberfütterung. 

Herr  W.  Hesse  glaubt,  dass  die  Keimzahl  der  Schloss- 
mann sehen  sterilisierten  Milch  nur  zufälligerweise  in  dieser  Probe 
so  hoch  war.  Ob  es  sich  hierbei  um  Saprophyten  handelt,  ist  gleich- 
gültig, da  auch  diese  die  Milch  verderben.  Er  fragt  Herrn  Förster, 
wie  er  dazu  gekommen  ist,  anstatt  der  Säurebestimmung  die  Methy- 
lenblaumethode anzuwenden.  Gelatineplatten  sind  nicht  brauchbar, 
da  sie  die  Beobachtung  nicht  lange  genug  gestatten.  Zur  quanti- 
tativen Bestimmung  der  Keime  in  Flüssigkeiten  eignet  sich  nur  Agar- 
agarnährboden,  insbesondere  der  von  ihm  beschriebene  Nährstoff- 
Heyden-Agaragar. 
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Herr  Förster  erwidert  Herrn  W.  Hesse,  dass  die  Reduk- 
tionsprobe vor  allem  die  leichte  Ausführbarkeit  und,  wie  jede  kalori- 
metrische Methode  die  Brauchbarkeit  für  Demonstrationszwecke  für 
sich  habe,  ob  sie  aber  nur  dasselbe  wie  die  Titrierung  angibt,  hat 
er  vergleichend  bisher  nicht  untersucht. 

Den  Hesseschen  Albumosenährboden  und  den  Nährstoff 
Heyden  hat  er  bisher  zu  Milchuntersuchungen  noch  nicht  verwendet. 

Die  zu  grosse  Nahrungsmenge,  die  Herr  Schlossmann  an 
mehreren  seiner  Kurven  bemängelt,  gibt  er  für  einige  der  rekonvales- 
zenten  Säuglinge  zu,  unbeachtet  sei  sie  aber  auch  hier  von  seiner  Seite 
nicht  geblieben,  und  bemerkenswert  sei  wohl  auch,  dass  eben  das 
klinische  Bild  der  Ueberernährung  nicht  bestand. 

Herr  v.  Mangoldt  glaubt,  dass  man  nach  Desinfektion  der 
Hände  durch  Anwendung  von  Handschuhen:  sterilisierte  Gummihand- 
schuhe, darüber  sterilisierte  Zwirnhandschuhe,  beim  Melken  den 
Keimgehalt  in  der  Milch  noch  um  ein  wesentliches  weiter  herab- 
drücken kann.  Auch  stellt  er  es  dahin,  ob  man  nicht  durch  geeignete 
Schutzvorrichtungen:  Beutel  etc.,  den  einmal  gereinigten  Euter  vor 
neuen  groben  Beschmutzungen  im  Stall  dauernd  beschützen  kann,  so 
dass  dessen  gründliche  Reinigung  unmittelbar  vor  dem  Melken  noch 
leichter  gelingt,  als  bisher. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  weist  darauf  hin,  dass  in  Frankreich  die  Gefrier- 
punktsbestimmung  angewandt  wird,  um  zu  beurteilen,  ob  die  Milch 
eine  Verdünnung  durch  Wasserzusatz  erfahren  hat. 

Herr  H  e  m  p  e  1  bemerkt,  dass  er  den  Anregungen  des  Herrn 
v.  Mangoldt  soweit  als  möglich  folgen  wird. 

Herr  Nowack  glaubt,  dass  durch  Einpacken  die  Haut  des 
Euters  zu  weich  und  verwundbar  für  das  Melken  werden  würde. 
Bei  der  behördlichen  Ueberwachung  seien  die  Aufseher  streng  an- 
gewiesen, die  Milch  vor  der  Probeentnahme  auf  das  sorgfältigste 
zu  mischen. 

Im  allgemeinen  sei  die  Zahl  der  Milchverfälschungen  in  Dresden 
—  dank  der  Rührigkeit  des  Chemischen  Untersuchungsamtes  der 
Stadt  —  von  Jahr  zu  Jahr  zurückgegangen  .  Immerhin  hätten  im 
Jahre  1904  von  4433  geprüften  Milch-  und  Sahneproben  noch  354  be- 
anstandet werden  müssen,  davon  nicht  weniger  als  65,5  Proz.  wegen 
Wasserzusatz  oder  Abrahmung.  Sehr  bedauerlich  sei,  dass  der 
durchschnittliche  Fettgehalt  der  Marktmilch  infolge  der  immer  mil- 
deren ministeriellen  Bestimmungen  von  Jahr  zu  Jahr  zurückgehe. 
In  den  letzten  5  Jahren  um  fast  iU  Proz.,  denn  er  habe  im  Jahre  1900 
noch  3,20  Proz.,  im  Jahre  1904  dagegen  nur  noch  3,01  Proz.  betragen. 
Das  bedeute  für  die  Dresdener  Einwohnerschaft  dem  Qeldwert  nach 
eine  Einbusse  von  mehreren  Hunderttausend  Mark  jährlich. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  bemerkt,  dass  die  Gefrierpunktsbestimmung 
vom  Fettgehalt  unabhängige  Resultate  gibt,  da  sie  nur  die  molekulare 
Konzentration  der  gelösten  Bestandteile  beeinflusst.  Diese  letztere 
ist  bei  allen  tierischen  Flüssigkeiten,  ausgenommen  die  Exkrete,  eine 
konstante. 

Herr  W.  Hesse  hat  sterile  Milch  wiederholt  gewonnen,  wenn 
die  Euter  unmittelbar  vor  dem  Melken  nach  chirurgischen  Grund- 
sätzen gereinigt  waren. 
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XL  Sitzung  vom  16.  Dezember  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Ganser. 

Herr  Qanser  teilt  mit,  dass  die  Herren  Qalewsky, 
P.  A.  Müller,  Wiebe,  Buschbeck  sen.,  R  ö  d  e  r, 
Qelbke,  Schill,  W.  Hänel,  O.  Kretschmar,  Max 
Mann  die  am  2.  Dezember  auf  sie  gefallenen  Wahlen  an- 
nehmen, ferner,  dass  Herr  H  e  m  p  e  1  in  der  vorigen  Sitzung 
die  Gesellschaft  zur  Besichtigung  der  milch  wirtschaftlichen 
Einrichtungen  in  Ohorn  eingeladen  hat  und  dass  dieser  Besuch 
zunächst  für  28.  April  in  Aussicht  genommen  ist. 

Tagesordnung: 
Mitteilung  des  Vorstandes. 

Der  Vorstand  zieht  seinen  Antrag  auf  Ernennung  von 
Ehrenmitgliedern  zurück,  da  nach  den  in  der  Diskussion  ge- 
äusserten Ansichten  eine  Einmütigkeit,  wie  sie  für  die  Er- 
nennung von  Ehrenmitgliedern  wünschenswert  ist,  in  der  Ge- 
sellschaft nicht  vorhanden  zu  sein  scheint. 

Herr  Flachs:  lieber  das  Geschlechtsleben  des  Kindes. 

Eine  Literatur  über  das  Geschlechtsleben  des  Kindes  gibt 
es  nicht.  Auch  fehlte  bis  jetzt  jeder  wissenschaftliche  Ver- 
such, den  geistigen  Entwicklungsgang  des  Kindes  in  dieser  Be- 
ziehung darzustellen.  Forel  erwähnt  denselben  in  seinem 
Werke  „Die  sexuelle  Frage"  nur  flüchtig.  Eingehender  spricht 
Professor  Freud  in  seinen  Abhandlungen  zur  Sexualtheorie. 
„Es  scheint  gewiss",  sagt  Freud,  „dass  das  Neugeborene 
Keime  von  sexuellen  Erregungen  mitbringt,  die  sich  eine  Zeit- 
lang weiter  entwickeln,  dann  aber  einer  fortschreitenden  Unter- 
drückung unterliegen,  welche  selbst  wieder  durch  regelrechte 
Verstösse  der  sexuellen  Entwickelung  durchbrochen  und  durch 
individuelle  Eigenheiten  aufgehoben  werden  kann.    Als  Aus- 
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gangspunkte  für  die  Auslösungen  des  kindlichen  Geschlechts- 
triebes kommen  in  Frage  die  Schleimhaut  der  Lippen  (das  sog. 
Nutschen  oder  Ludein)  und  des  Mastdarmes  und  die  Ge- 
schlechtsteile selbst.  Als  weitere  Symptome  treten  u.  a.  auf 
der  Hang  für  Grausamkeit;  auch  können  mechanische  und 
psychische  Einwirkungen  als  Ursachen  herangezogen  werden. 
Sicher  ist  es,  dass  das  Geschlechtsleben  sich  bei  den  Kindern 
entwickelt  und  dass  wir  alle  Ursache  haben,  diese  Aeusse- 
rungen  in  die  richtigen  Bahnen  zu  lenken.  Oft  genug  sind  die- 
selben falsch.  Schuld  daran  ist  zum  grossen  Teil  unsere  Er- 
ziehungsmethode, welche  in  Schule  und  Haus  die  Erwähnung 
aller  geschlechtlichen  Dinge  ängstlich  meidet  oder  dieselben 
geflissentlich  entstellt. 

Diese  Verhältnisse  verlangen  gebieterisch  eine  Aenderung. 
Der  naturwissenschaftliche  Unterricht  muss  vertieft  und  er- 
weitert werden,  besonders  in  biologischer  Richtung,  wobei  die 
Entstehung  und  Fortpflanzung  pflanzlichen  und  tierischen  Le- 
bens betont  werden  soll.  Im  Anschluss  daran  sollen  die  ge- 
schlechtlichen Vorgänge  beim  Menschen  dem  kindlichen  Ver- 
ständnis näher  gebracht  werden,  Schule  und  Haus  sollen  sich 
ergänzen  und  die  Forderungen  der  allgemeinen  Hygiene  in  den 
Vordergrund  gestellt  werden. 

Die  Notwendigkeit  einer  Aenderung  in  unserem  Erzieh- 
ungssystem in  Bezug  auf  geschlechtliche  Fragen  wurde  be- 
reits früher  von  Rousseau,  Basedow,  Jean  Paul  und 
besonders  von  S  a  1  z  m  a  n  n  betont  (Pädagogium  Schnepfen- 
thal), welcher  bereits  1785  die  oben  erwähnten  Gesichtspunkte 
geltend  machte.  Jetzt  treten  dafür  ein :  die  Vertreterinnen  der 
Frauenbewegung,  Ellen  Key,  der  Verein  Jugendschutz,  der 
Bund  für  Mutterschutz,  der  Verein  zur  Bekämpfung  der  Ge- 
schlechtskrankheiten (vierte  Flugschrift  von  Professor  Kopp) 
und  viele  Autoren  aus  ärztlichen  und  pädagogischen  Kreisen. 
Eine  ziemlich  vollständige  Literaturangabe  findet  sich  in  einem 
diesbezüglichen  Artikel  von  Dr.  B  u  r  g  e  r  s  t  e  i  n  in  der 
Vierteljahrsschr.  für  körperliche  Erziehung  (I.  Jahrg.  1905,  H.  2). 
Besondere  Empfehlung  verdienen  die  Schriften  von  Henriette 
Fürth:  „Die  geschlechtliche  Aufklärung",  Siebert:  „Buch 
für  Eltern"  und  Oker-Bloni:  „Beim  Onkel  Doktor  auf 
dem  Lande'4. 

Diskussion:  Herr  Stadel  mann  (a.  G.)  hält  es  für  sehr 
notwendig,  dass  auch  die  psychologischen  Tatsachen  des  kindlichen 
Geschlechtslebens  den  Aerzten  und  Erziehern  bekannt  sind.  Der  Ge- 
schlechtstrieb äussert  sich  oft  schon  im  1.  Lebensjahr  als  reflek- 
torische Erscheinung;   zu   diesrr  Zeit  kann   noch   nicht  von   einer 
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Psychologie  des  kindlichen  Sexuallebens,  sensu  strictiori,  gesprochen 
werden,  da  bei  diesem  Vorgange  wohl  die  Vorstellung  fehlt.  Die 
bewusste  Vorstellung,  die  sich  mit  der  Empfindung  der  Sexualorgane 
verbindet,  tritt  jedoch  bei  schwächer  beanlagten  Kindern  schon  vor 
der  Pubertät  auf  und  lässt  häufig  Perversitäten  entstehen,  indem  ein 
zufälliges  Ereignis  Anlass  zu  der  Bildung  der  genannten  Vorstellung 
wird.  Perversitäten  bilden  sich  in  dieser  Weise  auch  in  der  Pubertät. 
Mit  der  Pubertät  tritt  durch  neue  Organempfindungen  ein  neuer  Che- 
mismus im  Organismus  auf  und  mit  ihm  neue  Reaktionsmöglichkeiten; 
es  entsteht  ein  unbestimmtes  Fühlen  und  ein  Suchen  nach  einem  In- 
halt für  das  unbestimmte  Gefühl.  In  dieser  Zeit  hat  die  Aufklärung 
einzusetzen  unter  besonderer  Rücksichtnahme  auf  die  Individualität, 
wenn  für  das  spätere  Leben  Gutes  gestiftet  werden  soll;  denn  die 
erste  zu  der  Zeit  der  neu  auftretenden  Organempfindungen  sich  ein- 
stellende Vorstellung  ist  massgebend  für  die  weitere  Entwicklung  des 
Sexuallebens. 

Herr  Galews ky  meint,  dass  die  Aufklärung  nicht  so  einfach 
ist,  besonders  ist  das  richtige  Lebensalter  sehr  schwer  zu  bestimmen. 
Der  Verein  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  hat  sich 
daher  bisher  noch  nicht  entschliessen  können,  das  geplante  Merkblatt 
hinauszugeben. 

Herr  Schlossmann  glaubt,  dass  der  Herr  Vortragende  auf 
die  Schwierigkeit  dieser  Frage  genügend  hingewiesen  hat.  Er  er- 
wähnt einen  Fall,  wo  ein  23  Monate  altes  Kind  30  und  mehrmal  täg- 
lich onanierte.  Die  Therapie  besteht  in  mechanischer  Fixation;  wird 
diese  einige  Wochen  fortgesetzt,  so  vergisst  das  Kind  den  krankhaften 
Trieb.  Das  Verhüllen  der  Genitalien  bei  Skulpturen  etc.  ist  ein 
Hauptgrund  der  kindlichen  Neugier.  Je  eher  hier  die  Aufklärung  ein- 
tritt, um  so  besser  ist  es;  jedenfalls  vor  der  Pubertät. 

Herr  Gelbke  steht  prinzipiell  auch  auf  dem  Standpunkt  des 
Herrn  Vortragenden.  Dass  der  Reiz  der  kindlichen  Unbefangenheit 
und  Unschuld  beim  Weibe  durch  Aufklärung  beeinträchtigt  würde, 
glaubt  er  nicht;  Engländerinnen  und  Amerikanerinnen  werden  viel 
früher  informiert  als  deutsche  Mädchen,  trotzdem  ist  an  ihnen  eine 
Schädigung  der  obengenannten  Eigenschaften  nicht  zu  bemerken. 
Kenntnis  der  Zeugungs-  und  Fortpflanzungsvorgänge  kann  sehr  wohl 
neben  kindlicher  Unbefangenheit  und  jungfräulicher  Unschuld  be- 
stehen. Ob  wir  bereits  so  weit  sind,  dass  wir  eine  solche  Aufklärung 
wagen  können,  ist  ihm  zweifelhaft,  da  der  Zeitpunkt  hierzu  schwer 
zu  bestimmen  ist.  Eltern  sollen  nur  dann  ihre  Kinder  aufklären,  wenn 
sie  dies  mit  Sicherheit  in  unbefangener  Weise  tun  können. 

Herr  G.  Hesse  erwähnt,  dass  er  Neugeborene  mit  kräftigen 
Erektionen  beobachtet  hat,  dass  dann  aber  stets  hochgradige  Phi- 
mose vorhanden  war,  welche  infolge  der  Erschwerung  der  Urinent- 
leerung einen  lokalen  Reiz  ausübt.  Ein  solcher  werde  auch  manch- 
mal ausgelöst  durch  Blasensteine  oder  Nierengries.  Die  Beseitigung 
solcher  abnormer  Reize  ist  die  erste  Pflicht  des  Arztes,  da  ihr  Fort- 
bestehen die  Veranlassung  zur  Masturbation  werden  könne. 

Herr  S  t  e  g  m  a  n  n  bemerkt,  dass  auch  Erwachsene  häufig  ganz 
verkehrte  Anschauungen  vom  Geschlechtsleben  haben  und  auf- 
klärungsbedürftig sind.  Beim  Kind  werden  durch  unvorbereitet  ein- 
tretende sexuelle  Erlebnisse  oft  schwere  psychische  Traumen  aus- 
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gelöst,  zu  deren  Vermeidung  nur  die  rechtzeitige  Aufklärung  bei- 
tragen kann. 

Herr  Q  a  1  e  w  s  k  y  wollte  nur  darauf  hinweisen,  dass  gerade  das 
Zögern  der  erfahrenen  Fachleute,  die  sich  mit  dieser  Frage  schon 
längst  beschäftigt  haben,  dafür  spricht,  wie  schwer  diese  Aufklä- 
rung ist. 

Herr  Baron  glaubt,  dass  die  Eltern  auch  in  gebildeten  Kreisen 
nicht  fähig  sind,  die  Kinder  in  richtiger  Weise  aufzuklären,  da  sie 
naturwissenschaftlich  nicht  genügend  vorgebildet  sind.  Eher  können 
Schulärzte  und  Pädagogen  dies  tun  und  in  manchen  Schulen  ist  der 
Anfang  hierzu  bereits  gemacht.  Auch  die  höheren  Schulen  müssten 
daher  mit  Schulärzten  versehen  werden.  Die  Masturbation  bei  ganz 
kleinen  Kindern  ist  durchaus  nicht  so  selten,  wie  man  a  priori  an- 
nehmen könnte.  Er  hat  genau  einen  so  hochgradigen  Fall  kürzlich 
beobachtet,  wie  der  von  Herrn  Schlossmann  erwähnte. 

Die  Anschuldigung  der  Phimose  als  Grund  hierfür  ist  ungerecht- 
fertigt, da  diese  in  den  ersten  Monaten  ein  physiologischer  Zustand  ist. 
Auch  das  Lutschen  etc.  ist  nicht  zu  hoch  zu  bewerten  und  als  „Ver- 
gnügungspunkte*4 dürften  wohl  nur  die  Qenital-  und  Analgegend, 
nicht  aber  andere  Stellen  des  Körpers,  wie  Nabel,  Nase  u.  dergl.  ge- 
deutet werden. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r :  Dass  eine  frühe  Aufklärung  in  sexuellen  Dingen 
möglich  ist,  ohne  an  den  jugendlichen  Gemütern  Schaden  anzurichten, 
beweisen  die  Verhältnisse  auf  dem  Lande,  wo  Viehzucht  getrieben 
wird. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  glaubt,  dass  die  Aufklärung  über  die  Bedeutung 
der  Geschlechter  und  über  die  Fortpflanzung  der  Menschen  am  besten 
durch  die  Menschen  geschieht,  wobei  an  die  Kenntnisse  des  Kindes 
vom  Leben  und  der  Natur  mit  Klugheit  und  Geschick  anzuknüpfen  ist. 
Merkblätter  sind  ein  plumpes  Schema  und  dürften  in  dieser  Frage 
nicht  am  Platze  sein.  Die  Eltern  sind  über  die  Notwendigkeit  dieser 
Belehrung  ihrer  Kinder  und  über  den  richtigen  Weg  hierzu  in  popu- 
lären Vorträgen  aufzuklären. 

Herr  Schlossmann  glaubt,  dass  die  wirkliche  Aufklärung 
in  das  Arbeitsgebiet  der  Eitern  resp.  des  Hausarztes  gehört.  Die 
Schule  kann  nur  vorbereiten,  die  wirkliche  Aufklärung  ist  eine  Ver- 
trauenssache. 

Herr  O  p  p  e  bekämpft  die  Aeusserung,  dass  in  Deutschland  die 
Eltern  nicht  genügend  gebildet  sind,  um  die  Kinder  aufzuklären.  Min- 
destens sind  doch  die  Aerzte  hierzu  in  der  Lage. 

Herr  Ganser  bemerkt,  dass  das  Studium  der  sexuellen  Frage 
ein  Teil  des  Erotismus  ist,  der  im  modernen  Leben  eine  übermässige 
Rolle  spielt.  Besonders  hat  sich  das  wissenschaftliche  Studium  auf 
die  pathologischen  Zustände  gerichtet;  es  hat  sich  dabei  ergeben, 
dass  die  Masturbation  so  häufig  ist,  dass  sie  fast  ausnahmslos  auf  einer 
gewissen  Lebensstufe  eintritt.  Die  meisten  Kinder  kommen  dazu  ganz 
zufallig.  Er  ist  erstaunt,  dass  Herr  Schlossmann  sich  wundert, 
dass  Kinder  zeitig  masturbieren,  da  diese  Erscheinung  sehr  häufig  ist. 
Die  Phimose  spielt  seinen  Erfahrungen  nach  nur  eine  geringe  Rolle. 
Ob  m  der  neueren  Zeit  Psychosen  mit  sexuellem  Inhalt  und  Onanie 
häufiger  sind  als  früher,  wie  der  Vortragende  meint,  ist  ihm  zweifel- 
haft. 
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Herr  0.  Hesse  bemerkt,  dass  er  Fälle  von  Masturbation  nicht 
gesehen  hat,  aber  Erektionen  in  frühester  Jugend  auf  Phimose  zurück- 
führe, und  empfiehlt  nochmals,  für  Beseitigung  dieses  Reizes  zu 
sorgen. 

Herr  Flachs  meint,  dass  die  einfachsten  biologischen  Auf- 
klärungen über  die  Fortpflanzung  bereits  in  der  Schule  gegeben  wer- 
den sollen,  während  die  Aufklärung,  die  F  o  u  r  n  i  e  r  im  18.  Jahre  for- 
dert, sich  wohl  mehr  auf  die  Belehrung  über  die  Ausübung  des  Ge- 
schlechtsverkehrs bezieht.  Der  Zeitpunkt,  wann  man  überhaupt  am 
besten  mit  Kindern  von  Dingen,  die  mit  der  Fortpflanzung  Beziehung 
haben,  sprechen  soll,  dürfte  der  Augenblick  sein,  wo  die  Kinder  an- 
fangen zu  fragen.  Die  Antworten  müssen  dem  Auffassungsvermögen 
des  Kindes  angepasst  sein.  Im  übrigen  dankt  Herr  Flachs  den 
zahlreichen  Rednern  für  ihre  Ausführungen,  welche  wesentlich  zur 
Klärung  der  aufgeworfenen  Frage  beigetragen  haben. 

Herr  G.  Schmorl:  Demonstrationen. 

Diskussion:  Herr  Huck  bemerkt,  dass  vor  2  Jahren 
während  der  Chloroformnarkose  gelegentlich  einer  Operation  in  der 
Nähe  eines  Gasofens  heftige,  fast  unerträgliche  Reizung  durch  Phos- 
gen bei  allen  Beteiligten  eintrat,  die  momentan  zu  starkem  Husten 
und  Niesen,  später  zu  wochenlang  dauernden  katarrhalischen  Erschei- 
nungen mit  Auswurf  in  Nase,  Rachen  und  dem  Respirationstraktus, 
speziell  bei  dem  Operierten  und  ihm  selbst  führten.  Er  glaubte  die 
Ursache  in  dem  durch  Chloroform  und  Leuchtgas  entstandenen  Gas- 
gemisch suchen  zu  müssen,  das  mit  seiner  stechenden  Eigenschaft  fast 
an  Formalindämpfe  erinnerte. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  hat  längere  Zeit  einen  Gasofen  ohne  Schädi- 
gung in  seinem  Operätionszimmer  gehabt,  der  aber  sofort  Störungen 
hervorrief,  als  einmal  irrtümlicherweise  der  in  die  Esse  führende 
Abzug  der  Verbrennungsgase  geschlossen  war.  Der  Eintritt  der 
Chloroformzersetzung  manifestiert  sich  zuerst  durch  bläuliche  Farbe 
der  Luft. 

Herr  Ganser  teilt  mit,  dass  die  nächste  Sitzung  am  13.  Januar 
1906  stattfindet. 
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XII.  Sitzungvom  13.  Januar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Adolf  Schmidt. 

Herr  Adolf  Schmidt  begrtisst  die  Versammlung  im 
Namen  des  neuen  Vorstandes  und  verliest  ein  Schreiben  von 
Herrn  Schmorl,  in  dem  dieser  der  Gesellschaft  seinen 
Rücktritt  von  der  Stelle  des  1.  Vorsitzenden  mitteilt,  da  er  als 
Nachfolger  Z  i  e  g  1  e  r  s  nach  Freiburg  i.  B.  berufen  ist.  Die 
Versammlung  genehmigt  die  Niederlegung  des  Amtes  und 
nimmt  den  Vorschlag  des  Vorstandes,  Herrn  Schmorl  zum 
Ehrenmitgliede  zu  ernennen,  einstimmig  an.  Ferner  gelangt 
ein  Schreiben  des  Herrn  Hü  bener  zur  Verlesung,  in  dem 
dieser  seinen  Austritt  wegen  Wegzugs  nach  Liegnitz  mitteilt 
und  beantragt,  als  auswärtiges  Mitglied  weitergeführt  zu  wer- 
den. Auch  diesem  Antrage  wird  einstimmig  Folge  gegeben. 
Zum  Schlüsse  berichtet  der  Vorsitzende  über  die  Frage  des 
Sitzungssaales  und  schlägt  vor,  in  dem  Saal  der  Kaufmann- 
schaft, der  sich  nach  der  angestellten  Besichtigung  als  der  ge- 
eignetste erwiesen  hat,  in  der  nächsten  Zeit  eine  Probesitzung 
abzuhalten. 

Herr  G  e  o  r  g  i :  Zwei  Fälle  von  Milzruptur. 

Bei  der  verhältnismässig  spärlichen  Kasuistik  von  ope- 
rativ behandelten  Milzverletzungen  erscheint  es  gerechtfertigt, 
zwei  in  Vertretung  meines  Chefs  von  mir  operierte  einschlägige 
Fälle  hier  zu  veröffentlichen. 

I.  Fall.  Luzie  K.,  6  Jahre,  aufgenommen  23.  VII.  04,  Vt  Stunde 
vor  der  Aufnahme  aus  3.  Etagenhöhe  herabgestürzt;  Bewusstsein  er- 
halten; stark  kollabiert.    Temp.  363,  Puls  120,  mehrmals  erbrochen. 

Leib  straff  gespannt  (Bauchdeckenstarre),  äusserst  druck- 
empfindlich; linke  Flanke  gedämpft. 

Da  nach  %  Stunde  stärkere  Blässe  des  Qesichts  und  schlechterer 
Puls  trotz  Exzitantien,  sofort  Laparotomie  in  leichter  Aethernarkose. 
Schnitt  in  der  Mittellinie.  Abdomen  voll  flüssigen  Blutes.  Links 
grosse  Blutkoagula. 
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Milz  an  der  Konvexität  quer  bis  auf  den  Hilus  eingerissen,  ex- 
stirpiert.    Bauchdeckennaht. 

3  Stunden  post  operat.  Exitus  im  Kollaps. 
Sektion:  Tod  durch  Verblutung. 

II.  Fall.  Erna  K-,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  am  27.  IV.  05, 
11  Uhr  abends,  1  Stunde  vorher  von  Droschke  überfahren;  kleines, 
schwächliches  Kind,  sehr  blass.  Puls  160,  schlecht  gefüllt,  von  ge- 
ringer Spannung.    Temp.  36,2. 

Am  linken  Rippenbogen  in  der  Achselhöhlenlinie  handtellergrosse 
Hautabschürfungen. 

Leib:  weich,  nicht  druckempfindlich,  keine  abnorme  Dämpfung. 
Urin  frei  von  Blut 

12  Uhr:  Puls  120,  Aussehen  besser,  einmal  blutiges  Erbrechen. 

1  Uhr:  erneutes  Bluterbrechen. 

28.  IV.  6  Uhr  früh:   Puls  128,  Temp.  37,7,  kein  Erbrechen  mehr. 

9  Uhr:  Leib  erscheint  straffer  gespannt;  in  der  linken  Bauch- 
seite geringe,  undeutliche  Dämpfung.  Im  Laufe  des  Nachmittags  trat 
deutliche  Bauchdeckenstarre  ein,  Leib  wird  namentlich  links  druck- 
empfindlich, die  Dämpfung  grösser,  die  Gesichtsfarbe  sehr  blass. 
Puls  140,  Temp.  38,1  (rectal);  daher 

Vz  7  Uhr  Operation  in  Aethernarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie 
oberhalb  des  Nabels.  Bauchhöhle  voll  flüssigen  Blutes,  grosse  Blut- 
koagula  in  der  linken  Seite,  kein  Entweichen  von  Qas. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  die  Milz  am  unteren  Pol  eingerissen; 
andere  Abdominalorgane  anscheinend  nicht  verletzt  Querschnitt 
durch  den  linken  Rektus.  Luxation  und  Exstirpation  der  Milz; 
trocknes  Austupfen  der  Bauchhöhle.    Naht,  kleiner  Tampon. 

An  der  Milz  fand  sich  der  untere  Pol  ca.  2  cm  oberhalb  der 
Spitze  derselben  eingerissen;  das  abgerissene  Stück  stand  noch  mit 
den  Stielgefässen  in  Verbindung  und  blutete  stark. 

Das  grössere  Stück  der  Milz  zeigte  ausgedehnte  subseröse  Blu- 
tungen. 

Irgend  welche  sonstige  pathologische  Veränderungen  konnten 
an  der  mikroskopisch  untersuchten  Milz  nicht  nachgewiesen  werden. 
Die  Heilung  wurde  durch  Abstossen  der  Ligaturfäden  etwas  ver- 
zögert; bei  der  an  und  für  sich  schon  schwächlichen  Körperbeschaffen- 
heit dauerte  es  auch  geraume  Zeit,  ehe  das  Kind  den  enormen  Blut- 
verlust ersetzt  hatte,  der  bei  einem  Alter  von  4  Jahren  natürlich  von 
um  so  grösserer  Bedeutung  ist. 

Am  10.  VII.  05  konnte  das  Kind  in  leidlich  gutem  Ernährungs- 
und Kräftezustand  entlassen  werden. 

Die  von  Herrn  Pros.  Dr.  Qeipel  mehrfach  vorgenommene 
Untersuchung  des  Blutes  ergab  ausser  geringer  Vermehrung  der 
Leukozyten  keine  Besonderheiten. 

Vergrösserungen  der  Lymphdrüsen  oder  Anschwellung  der 
Schilddrüse,  wie  sie  von  anderer  Seite  beschrieben  sind,  habe  ich  nicht 
beobachtet 

Das  Kind  hat  sich  jetzt  wieder  vollkommen  erholt,  sieht  frisch 
und  gesund  aus. 
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Es  sei  mir  gestattet,  im  Anschluss  an  diese  beiden  Fälle 
einige  diagnostische  Erwägungen  anzustellen. 

Auf  die  einschlägige  Literatur  will  ich  nicht  näher  ein- 
gehen, da  dies  bereits  in  No.  44  des  Jahrganges  1905  dieser 
Wochenschrift  Dr.  Graf  im  Anschluss  an  3  Fälle  aus  dem 
Nürnberger  Krankenhaus  getan  hat. 

Bei  dem  ersten  unserer  Fälle  war  die  Blutung  eine  der- 
art heftige,  dass  die  Schockerscheinungen  mit  den  Verblu- 
tungssymptomen sich  innig  mischten  und  innerhalb  einer  halben 
Stunde  eine  wesentliche  Verschlimmerung. nachweisbar  war. 

Bei  diesen  gleich  mit  so  starker  Blutung  einsetzenden 
Fällen  wird  wohl  meist  die  Operation  zu  spät  kommen. 

Beim  zweiten  Fall  gingen  zunächst  die  Schockerschei- 
nungen zurück,  das  Aussehen  wurde  besser,  der  Puls  lang- 
samer und  voller. 

Nach  ca.  6—8  Stunden  traten  ganz  allmählich  die  Sym- 
ptome einer  inneren  Blutung  auf;  bemerkenswert  an  dem 
zweiten  Fall  ist,  dass  die  Bauchdeckenstarre  erst  ca.  10  Stun- 
den nach  der  Verletzung  auftrat,  der  Leib  war  vorher  weich 
und  eindrückbar. 

Ob  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  eine  sogen,  zwei- 
zeitige Milzruptur  gehandelt  hat,  bei  der  zunächst  das  Paren- 
chym  und  später  erst  die  Milzkapsel  reisst,  sei  dahingestellt. 

Eine  wahrscheinlichere  Erklärung  für  das  langsame  Ein- 
treten der  Verblutungssymptome  ergab  der  anatomische  Be- 
fund, indem  der  Riss  in  der  Milz  ein  verhältnismässig  klei- 
ner war.  Unerklärt  bei  diesem  Fall  bleibt  das  2  mal  beob- 
achtete Blutbrechen;  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  eine 
durch  die  Quetschung  hervorgerufene  Verletzung  der  Magen- 
schleimhaut. 

Bei  diesen  Verletzungen  des  Bauches  durch  stumpfe  Ge- 
walt wird  es  in  der  Regel  infolge  der  begleitenden  Schock- 
erscheinungen unmöglich  sein,  sofort  nach  der  Verletzung 
die  Diagnose  zwischen  einfacher  Kontusion  und  innerer  Ver- 
letzung (Magendarmverletzung,  Blutung)  zu  stellen. 

Erste  Aufgabe  des  Arztes  in  allen  diesen  Fällen  ist  zu- 
nächst die,  den  Patienten  in  regelmässigen  Intervallen,  alle  V* 
bis  1  Stunde,  bei  sehr  bedrohlichen  Erscheinungen  in  noch 
kürzerer  Zeit,  genau  zu  untersuchen,  Puls,  Temperatur  (letz- 
tere rektal)  sorgfältig  zu  registrieren  und  zu  vergleichen. 
Steigerung  des  Pulses  und  der  Temperatur,  Bauchdeckenstarre, 
Druckempfindlichkeit  des  Bauches  und  hinzutretendes  Er- 
brechen von  Blut  oder  Galle  sprechen  für  Magcndarmver- 
letzung,  zunehmende  Anämie  und  nachweisbare  Vergrösserung 
der  Dämpfung  bei  hohem  Puls  und  niedriger  Temperatur  (die 
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Temperatur  kann  allerdings,  wie  in  einem  unserer  Fälle,  ge- 
ring erhöht  sein)  sprechen  für  innere  Blutung. 

Aber  selbst  bei  genauester  Beobachtung  und  eingehendster 
Berücksichtigung  aller  dieser  Symptome  wird  es  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  nicht  möglich  sein,  eine  exakte  Diagnose  zu 
stellen. 

Mit  welchen  Schwierigkeiten  man  hierbei  zu  rechnen  hat, 
illustriert  treffend  ein  ebenfalls  von  mir  im  Stadtkrankenhaus 
Dresden-Johannstadt  im  Sommer  1904  operierter  Fall,  den  ich 
hier  kurz  skizzieren  will. 

Es  handelte  sich  um  ein  24  jähriges  Mädchen,  das  eine  Treppe 
herabgestürzt  und  mit  dem  Leib  gegen  ein  Geländer  gefallen  war. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  sich  ausgesprochene  Bauchdecken- 
starre, starke  Druckempfindlichkeit  des  Bauches,  Puls   140. 

Da  diese  Erscheinungen  anhielten,  nach  3  Stunden  die  Tem- 
peratur 38,1  betrug  und  zweimal  Erbrechen  hinzutrat,  machte  ich  die 
Laparotomie,  die  folgenden  höchst  merkwürdigen  Befund  ergab: 

Die  Bauchhöhle  war  frei  von  Blut;  keine  Magen-,  Darm- 
verletzung; der  Dünndarm  in  ganzer  Ausdehnung:  stark  injiziert  und 
kontrahiert,  im  Mesenterium  desselben  mehrere  talergrosse  subseröse 
Blutungen.  Die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen.  Sämtliche  Erschei- 
nungen gingen  rasch  zurück,  die  Kranke  genas. 

Da  also  immer  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig  bleiben  wird, 
bei  denen  die  Diagnose  zweifelhaft  ist  und  man  mit  der  Ope- 
ration, wenn  man  Erfolge  haben  will,  nicht  zu  lange  zögern 
soll,  so  ist  es  durchaus  gerechtfertigt  und  ratsam,  wie  schon 
Trendelenburg  vorgeschlagen  hat,  in  zweifelhaften 
Fällen  eine  Probelaparotomie  eventuell  unter  Lokalanästhesie 
mit  kleinem  Schnitt  in  der  Mittellinie  vorzunehmen.  Man  wird 
dadurch  manchen  Patienten  retten  können,  der  bei  längerem 
Zuwarten  verloren  wäre. 

Ein  Nachteil  kann  dem  Patienten  bei  der  heutigen  Asepsis 
und  bei  Anwendung  von  Lokalanästhesie  eigentlich  kaum  da- 
durch entstehen. 

Meinem  früheren  Chef  Herrn  Qeheimrat  C  r  e  d  6  erlaube 
ich  mir  an  dieser  Stelle  für  liebenswürdige  Ueberlassung  des 
Materials  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Diskussion:  Herr  F.  Haenel  hat  2  Fälle  von  subkutaner 
Milzruptur  zu  operieren  Gelegenheit  gehabt.  Beide  Fälle  sind  des- 
halb besonders  interessant,  weil  sie  zeigen,  wie  viel  derartige  Schwer- 
verletzte ertragen  können,  da  beide  zunächst  zum  Teil  noch  ihrer 
Beschäftigung  eine  Zeitlang  nachgehen,  bezw.  noch  längere  Zeit 
gehen  konnten,  ehe  ernste  Symptome  eintraten.  Der  erste  Fall  be- 
traf eine  Dame,  die  nach  ca.  24  Stunden  völlig  ausgeblutet  zur  Opera- 
tion kam.  Sie  ist  genesen,  hat  sich  vollständig  erholt  und  hat  bereits 
eine  normale  Schwangerschaft  ohne  jeden  Schaden  durchgemacht. 
Dieser  Fall  zeigt,  wie  entbehrlich  die  Milz  ist.  Lymphdriisenschwel- 
lung,  Schmerzen  in  den  Knochen  wurden  nicht  beobachtet;  die  erstere 
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verweist  H.  ins  Reich  der  Fabel.  Der  infolge  des  starken  Blut- 
verlustes verminderte  Hämoglobingehalt  hob  sich,  wie  die  von  Herrn 
Forstmann  systematisch  vorgenommenen  Blutuntersuchungen 
zeigten,  sehr  bald.  Der  2.  Fall,  der  in  extremis  operiert  wurde,  starb 
im  Kollaps.  Hier  fand  sich  bei  der  Sektion  ausser  der  Milzverletzung 
eine  Durchquetschung  des  Nierenstiels  und  des  Mesocolon  trans- 
versum. 

Herr  Forstmann  weist  darauf  hin,  dass  die  Bedeutung  der 
Milz  für  die  Blutbildung  eine  noch  sehr  umstrittene  ist.  Allgemein 
angenommen  wird,  dass  sie  die  Funktion  hat,  die  Fragmente  der  in 
der  Blutbahn  zerfallenen  Blutkörperchen  aufzunehmen.  Forst- 
mann hat  in  dem  von  H  a  e  n  e  1  operierten  Falle  das  Blut  der  Patien- 
tin etwa  Wz  Jahr  lang  fortlaufend  untersucht.  Nachdem  sich  die 
Patientin  von  ihrem  Blutverluste  ziemlich  rasch  erholt  hatte,  war 
der  Hämoglobingehalt  und  die  Zahl  der  Erythrozyten  fast  normal. 
Anfangs  bestand  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen,  die  aber 
bald  wieder  herabging,  so  dass  sich  normale  Zahlenwerte  zeigten. 
Als  konstantestes  Symptom  nach  der  Milzexstirpation  betont  F.  in 
Uebereinstimmung  mit  anderen  Untersuchern  die  Verschiebung  im 
prozentualen  Verhältnis  der  einzelnen  weissen  Blutkörperchenarten. 
Es  tritt  eine  Lymphozytose  auf.  In  dem  untersuchten  Falle  fanden 
sich  bei  den  verschiedenen  Untersuchungen  30 — 37  Proz.  Lympho- 
zyten unter  den  weissen  Blutzellen.  Ob  die  Milz  für  die  Produktion 
der  weissen  Blutkörperchen  in  Frage  kommt,  kann  aus  dem  Be- 
stehen der  Lymphozytose  nicht  festgestellt  werden.  Jedenfalls  kann 
die  Funktion  der  Milz  von  den  Lymphdrüsen  und  dem  Knochenmark 
vikariierend  übernommen  werden. 

Herr  L  i  n  d  n  e  r  weist  darauf  hin,  dass  die  Milz  ein  für  stumpfe 
Verletzungen  günstiges  Organ  ist  und  gibt  aus  seinem  Material 
zwei  interessante  kasuistische  Mitteilungen  über  Fehldiagnosen  dieser 
Verletzung.  Beide  Male  sprachen  die  Symptome  durchaus  für  eine 
Milzruptur,  es  Tand  sich  aber  weder  im  ersten  Fall,  wo  selbst  bei 
der  Sektion  die  Quelle  der  Blutung  nicht  eruiert  werden  konnte,  eine 
Milzverletzung,  noch  im  zweiten,  bei  dem  es  sich  um  ein  grosses 
Hämatom  im  Mesokolon  descendens  und  einen  Riss  im  unteren 
Nierenpol  handelte.  L.  macht  auch  daratff  aufmerksam,  dass  man 
sich  intra  operationem  nicht  durch  die  Lappung  der  Milz  täuschen 
lassen  soll.  Anhangsweise  berichtet  er  kurz  über  einen  Fall  von 
Milzabszess,  der  sich  nach  einem  Fall  auf  die  linke  Seite  bei  einem 
Menschen  entwickelte,  der  ein  in  der  Ausheilung  begriffenes  Pana- 
ritium  hatte. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  berichtet  über  einen  Fall  von  Milzruptur  in  der 
Schwangerschaft.  Die  Frau,  39  Jahre  alt,  im  7.  Monat  der  1 1.  Schwan- 
gerschaft, war  früh  von  der  Leiter  gestürzt  und  kam  in  höchst  anämi- 
schem Zustand  ins  Krankenhaus.  In  seiner  Abwesenheit  wurde  eine 
Inzision  in  der  Mittellinie  gemacht,  weil  man  an  eine  Verletzung  des 
Uterus  dachte;  da  sich  letzterer  aber  unverletzt  zeigte,  wurde  die 
Oeffnung  vernäht  und  dann  direkt  auf  die  Milz  eingeschnitten.  Sie 
war  quer  durchrissen  und  wurde  entfernt.  Eine  Nachblutung  fand 
nicht  statt,  aber  eine  septische  Peritonitis  führte  in  2  Tagen  zum 
Tode.  Ihr  Ausgangspunkt  war  die  erste  Inzision.  In  solchen  Fällen 
wird  die  Diagnose  erschwert,  weil  zunächst  eine  Verletzung  an  dem 
Uterus  vermutet  wird. 

5* 
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Herr  Crcde  hat  vor  22  Jahren  als  einer  der  ersten  mit  Glück 
eine  Milzexstirpation  ausgeführt.  Es  handelte  sich  um  eine  im  An- 
schluss  an  eine  3  Jahre  vorher  eingetretene  Verletzung  entstandene 
Milzzyste.  Es  beweist  dieser  Fall,  dass  Milzverletzungen  auch  spon- 
tan heilen,  aber  auch  später  noch  zu  Beschwerden  führen  können. 
Der  Fall  wurde  seinerzeit  von  Birch-Hirschfeld  hämato- 
logisch  genau  untersucht,  wobei  monatelang  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung der  kleinen  Leukozyten  festzustellen  war.  Er  hatte  lange 
Zeit  an  Knochenschmerzen  zu  leiden. 

Herr  N  a  e  t  h  e  r  hat  im  hiesigen  Qarnisonslazarett  einen  Fall 
nach  Ueberfahren  des  Unterleibes  operiert,  bei  dem  die  selbst  nur 

2  kleine  Risse  aufweisende  Milz  von  ihrem  Stiel  abgerissen,  fast  frei 
in  der  Bauchhöhle  lag.  Der  Operierte  starb,  da  auch  beide  Nieren  sehr 
schwer  verletzt  waren. 

Herr  Engel: 

1.  Demonstration  eines  Falles  von  „querer  Wangenspalte**.    Das 

3  Monate  alte  Kind  wurde  dem  Dresdener  Säuglingsheim  zugeführt 
mit  der  Bitte,  eine  Operation  am  Mund  vorzunehmen.  Die  Mund- 
spalte war  beiderseits  noch  etwa  1  Vz  cm  in  ihrer  ursprünglichen  Rich- 
tung fortgesetzt.  Der  Spalt  war  mit  Schleimhaut  bekleidet,  die  aber 
gegen  das  Lippenrot  deutlich  durch  etwas  hellere  Färbung  und  durch 
leichte  Prominenz  der  Lippen  abgegrenzt  war.  Die  Nahrungs- 
aufnahme vollzog  sich  ungestört.  Der  Abschluss  eines  Saugraumes 
wurde  durch  die  Zunge  bewirkt,  welche  etwas  vorgeschoben  und 
hohl  gemacht  wurde.  Sie  legte  sich  dann  dicht  um  den  Gummipfropfen. 

Eine  Operation  wurde  vorläufig  abgelehnt,  da  ein  Ausreissen 
der  Nähte  gar  nicht  zu  verhindern  wäre. 

2.  Demonstration  makroskopischer  und  mikroskopischer  Prä- 
parate von  einem  Leberkarzinom  bei  einem  1 V4  Jährigen  Knaben.  Die 
klinischen  Erscheinungen  wiesen  mit  Sicherheit  auf  einen  Lebertumor 
hin.  Der  Tod  erfolgte  unter  zunehmender  Kachexie.  Bei  der  Ob- 
duktion wurde  die  Leber  ganz  durchsetzt  von  Krebsknoten  gefunden, 
von  denen  der  grösste,  vom  Umfange  eines  Kindskopfes  im  rechten 
Lappen  sass.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Neubildung  als  ein 
Adenokarzinom  von  sehr  regelmässiger  Struktur  und  mit  weitgehen- 
den Verfettungen.  Manche  Stellen  waren  noch  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  sich  im  Lumen  der  Krebsschläuche  Qallenpigment 
fand. 

Metastasen  waren  nur  in  den  Lungen  vorhanden.  Als  Quelle 
konnte  ein  karzinomatöser  Thrombus  in  einer  Lebervene  gefunden 
werden,  der  bis  in  die  Vena  cava  vorgewuchert  war. 

Herr  Unruh:  Die  Frage  der  Ernährung  hereditär  lue- 
tischer Kinder. 

Diskussion:  Herr  Schlossmann,  der  auf  die  Frage 
der  Ernährung  mit  Eselmilch  nicht  eingehen  will,  da  bisher  beweisende 
Kurven  nicht  gebracht  sind,  stimmt  dem  Vortragenden  durchaus  zu, 
hinsichtlich  der  Gefährlichkeit  der  Backhausmilch  und  der  Nichtver- 
wendung  gesunder  Ammen  bei  luetischen  Kindern.  Denn  während 
er  nie  gesehen  hat,  dass  eine  luetische  Amme  ihren  gesunden  Säug- 
ling infiziert  hat,  hat  er  das  Umgekehrte  öfter  beobachtet.  Das 
C  o  1 1  e  s  sehe  Gesetz  hält  er  gegenüber  Herrn  U  n  r  u  h  für  zu  Recht 
bestehend,  es  existiert  bis  jetzt  kein   einwandsfreier  Fall,  der  es 
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widerlegen  könnte.  Herr  Schlossmann  vermisst  in  dem  Vor- 
trag den  einzigen  wichtigen  Fortschritt  in  der  Ernährung  syphi- 
litischer Kinder,  der  in  der  Ernährung  mit  abgedrückter  Frauenmilch 
in  geeigneten  Anstalten  besteht. 

Herr  Unruh  betont  Herrn  Schlossmann  gegenüber,  dass 
er  die  Ernährung  mit  abgedrückter  Frauenmilch  wohl  erwähnt  hat, 
ob  das  im  Hause  der  Erkrankten  oder  in  Krankenanstalten  geschähe, 
sei  für  Beurteilung  der  Frage  belanglos. 

Herr  Qalewsky  stellt  fest,  dass  in  der  Frage  der  Ernährung 
luetischer  Kinder  besonders  2  schwierige  Punkte  existieren,  1.  der 
späte  Ausbruch  und  2.  die  Frage  der  Immunität.  Die  neuesten  Impf- 
versuche N  e  i  s  s  e  r  s  und  Fingers  an  Affen  warfen  die  alte  Lehre 
von  der  Avirulenz  tertiärer  Formen  über  den  Haufen,  denn  es  ist 
z.  B.  Ne isser  gelungen,  bei  Affen  Syphilis  zu  erzeugen  durch  Ueber- 
impfung  der  Wand  eines  geschlossenen  Qumma.  Das  Colles-Baumes 
sehe  Gesetz  hält  er  ebenfalls  für  richtig,  auch  er  hat  nie  eine  Infek- 
tion der  angeblich  gesunden  Mutter  durch  ihr  krankes  Kind  gesehen. 
Die  Inkongruenz  in  der  Abheilung  der  maternen  und  infantilen  Lues 
ist  völlig  irrelevant,  da  eben  jeder  Fall  von  Lues  anders  ist.  Q. 
wünscht,  dass  Ammen  nur  an  Familien  abgegeben  werden,  bei  denen 
der  Hausarzt  die  Qesundheit  bescheinigen  kann.  Im  Dresdener 
Säuglingsheim  hat  er  ausserordentlich  gute  Erfolge  mit  abgedrückter 
Frauenmilch  gesehen,  die  Befürchtung  der  Ueberernährung  ist  gar 
nicht  so  ernst  zu  nehmen.  Die  Hauptsache  ist,  das  Kind  über  die 
ersten  schweren  Wochen  hinüber  zu  bringen. 

Herr  Q  m  e  i  n  e  r  hat  bei  jungen  Frauen,  die  niemals  manifeste 
Erscheinungen  von  Lues  gehabt  hatten,  deren  Männer  aber  nachweis- 
lich infiziert  waren,  Aorteninfektionen  gesehen,  die  nur  auf  Syphilis 
zurückgeführt  werden  konnten. 

Herr  Q  a  n  s  e  r  vermisst  in  den  Schlossmann  sehen  Aus- 
führungen den  Hinweis  auf  *die  Qefahr  der  Uebertragung  der  Lues 
von  einer  kranken  Amme  auf  den  gesunden  Säugling  und  meint,  dass 
dieser  Punkt  bei  der  Beurteilung  der  Infektions-  und  Ernährungsfrage 
durchaus  nicht  vernachlässigt  werden  darf.  Diese  Gefahr  müsse  an- 
erkannt werden,  auch  wenn  bestimmte  Beobachtungen  nicht  vorliegen 
sollten. 

Herr  Schlossmann  bemerkt,  dass  er  nur  hervorgehoben 
habe,  aus  eigener  Erfahrung  und  aus  der  Literatur  keinen  Fall  von 
Infektion  eines  gesunden  Säuglings  durch  seine  kranke  Amme  zu 
kennen.  Er  würde  trotzdem  niemand  raten,  ein  gesundes  Kind  einer 
syphilitischen  Amme  anzuvertrauen.  Die  Ernährung  mit  abgedrückter 
Frauenmilch  hält  er  nur  in  geeigneten  Krankenanstalten  nicht  in  den 
Familien  für  ausführbar. 

Herr  G  a  1  e  w  s  k  y  hält  ebenfalls  die  Gefahr  der  Uebertragung 
von  kranker  Amme  aufs  gesunde  Kind  für  gering,  vorausgesetzt, 
dass  keine  syphilitischen  Erscheinungen  an  der  Mamma  vorhanden 
sind. 

Im  Schlusswort  erklärt  Herr  Unru  h,  alles  Wichtige  der  Er- 
nährungsfrage luetischer  Säuglinge  in  den  Kreis  seiner  Ausführung 
gezogen  zu  haben,  wenn  dabei  der  eine  oder  der  andere  Punkt  nur 
flüchtig  gestreift  sei,  so  sei  daran  die  Kürze  der  zur  Verfügung  stehen- 
den Zeit  schuld. 
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XIII.  Sitzung  vom  20.  Januar  1906. 

Vorsitzender:    Herr  Adolf  Schmidt,   dann  Herr  Friedrich 

H  a  e  n  e  1. 

Tagesordnung: 

Der  Vorsitzende  macht  Mitteilung  über  die  Begrüssung 
und  Beteiligung  an  dem  im  März  in  Dresden  stattfindenden 
Balneologenkongress  und  benachrichtigt  die  Gesellschaft  da- 
von, dass  die  nächste  Sitzung  im  Saale  der  Kaufmannschaft 
stattfindet. 

Herr  Albert:   Kassenbericht. 

Herr  Pause  demonstriert  einen  Pall  von  Kletahlrnabszess. 

Herr  W lebe:  lieber  die  Behandlung  der  Stirnhöhlen- 
eiterungen.    (Mit  Demonstration  operierter  Fälle.) 

Der  Vortragende  knüpft  an  einen  im  Februar  1904  von 
Herrn  Hoff  mann  gehaltenen  Vortrag  an,  nach  welchem  in 
der  Diskussion  vollkommen  entgegengesetzte  Ansichten  über 
die  Behandlung  von  Stirnhöhleneiterungen  einerseits  von  chi- 
rurgischer Seite,  andererseits  von  dem  Redner  geäussert 
wurden.  Er  weist  darauf  hin,  dass  das  Material  der  Chirurgen 
von  dem  der  Nasenärzte  völlig  verschieden  sei,  indem  die 
Chirurgen  fast  nur  manifeste  Empyeme  zu  sehen  bekommen, 
bei  denen  die  äussere  Operation  selbstverständlich  sei.  Da- 
gegen sehen  die  Nasenärzte  vorzugsweise  latente  Empyeme, 
von  denen  eine  grosse  Zahl  keine  äussere  Operation  erfordere, 
indem  ein  Teil  bei  intranasaler  Behandlung  zur  Ausheilung 
komme,  ein  anderer  so  weit  gebessert  werde,  dass  der  Patient 
beschwerdefrei  wird. 

Der  Vortragende  bespricht  nun  die  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden der  Stirnhöhleneiterungen:  Sondierung, 
Lüftung  des  mittleren  Nasenganges,  negativen  Pollitzer,  Aus- 
spülungen der  Stirnhöhle,  Amputation  des  vorderen  Endes  der 
mittleren  Muschel.  Die  Ausspülungen  hat  Redner  mitunter 
auch  durch  den  Patienten  selbst  vornehmen  lassen.   Geschickte 
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Patienten  lernen  unter  Aufsicht  des  Arztes  ganz  gut  den  Spül- 
katheter sich  selbst  in  die  Stirnhöhle  einzuführen.  Wenn  man 
die  Prozedur  von  Zeit  zu  Zeit  kontrolliert,  ist  auch  keine  Ge- 
fahr dabei.  Es  handelt  sich  hier  besonders  um  auswärtige 
Patienten. 

Durch  diese  intranasalen  Massnahmen  wird  die  Eiterung 
in  zahlreichen  Fällen  teils  geheilt,  teils  in  ihrem  Charakter  ver- 
ändert; indem  das  vorher  eitrige  Sekret  in  ein  schleimiges 
verwandelt  wird.  Eine  so  gebesserte  Stirnhöhlenaffektion  kann 
ruhig  bestehen  bleiben.  Sie  macht  den  Patienten  keine  Be- 
schwerden und  die  Gefahr  einer  intrakraniellen  Komplikation 
einer  in  solcher  Weise  zu  einem  schleimigen  Katarrh  um- 
gewandelten Stirnhöhleneiterung  dürfte  minimal  sein.  Wenn 
sich  in  solchen  Fällen  wieder  eine  Exazerbation  mit  erneuter 
Eiterung  einstellen  sollte,  käme  die  äussere  Eröffnung  der 
Höhle  immer  noch  zeitig  genug. 

In  den  Fällen,  in  denen  trotz  intranasaler  Behandlung  die 
Sekretion  eitrig  bleibt,  kommt  die  äussere  Eröffnung  in  Frage. 

Der  Vortragende  bespricht  nun  die  verschiedenen  Me- 
thoden der  äusseren  Operation,  die  einerseits  eine  Verödung 
der  Stirnhöhle  anstreben  durch  Wegnahme  der  unteren 
(Jansen),  resp.  der  vorderen  (Kuhn  t),  resp.  der  vorderen 
und  unteren  Wand  (Riedel),  andererseits  die  Eiterung  durch 
eine  temporäre  Aufklappung  und  Auskratzung  der  Höhle  und 
nachherigen  Verschluss  derselben  bei  Erhaltung  ihres  Hohl- 
raumes zu  beseitigen  suchen.  Es  sind  das  die  Methoden  von 
B  r  i  e  g  e  r,  Schönborn,  Kocher,  Czerny,  Küster, 
Hajek,  Barth-  Danzig,  W  i  n  k  1  e  r  und  H  o  f  f  m  a  n  n. 

Endlich  bespricht  Redner  die  K  i  1 1  i  a  n  sehe  Operation, 
welche  durch  Wegnahme  der  vorderen  und  unteren  Wand 
eine  Verödung  der  Höhle  anstrebt,  aber  gleichzeitig  durch  Er- 
haltung einer  orbitalen  Spange  die  Konfiguration  der  Stirn  zu 
erhalten  sucht.  Ausserdem  wird  durch  Wegnahme  des  Proc. 
nasal,  des  Oberkiefers  ein  Zugang  zum  Siebbein  geschaffen. 
Der  Vortragende  stellt  6  nach  dieser  Methode  im  Jahre  1894 
operierte  Kranke  vor,  bei  denen  also  eine  Beobachtungszeit 
von  VA— 2  Jahren  verstrichen  ist.  Man  kann  daher  in  diesen 
Fällen  von  einer  völligen  Heilung  reden.  Die  Delle,  welche 
oberhalb  der  Spange  entsteht,  ist  nicht  bedeutend  und  entstellt 
nicht.  Bei  kleiner  flacher  Orbitalbucht  ist  sie  nur  bei  genauem 
Zusehen  merklich.  Die  Heilungsdauer  ist  kurz.  Länger  als 
4  Wochen  ist  eine  Nachbehandlung  nicht  nötig. 

Bei  der  Vergleichung  der  einzelnen  Methoden  kommt 
Redner  zu  dem  Schluss,  dass  die  Jansen  sehe  Methode 
hauptsächlich  nur  für  akute  Empyeme  mit  Karies  der  unteren 
Wand  in  Frage  käme.    Redner  berichtet  über  einen  solchen 
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Fall,  den  er  nach  Jansen  operiert  hat.  Innerhalb  10  Tagen 
nach  einer  Zahnextraktion  war  ein  Kieferhöhlenempyem,  eine 
Siebbeinzellen-  und  Stirnhöhleneiterung  mit  Karies  des  Kiefer- 
höhlendaches, der  Lamina  papyracea  und  des  Stirnhöhlen- 
bodens, sowie  ein  retrobulbärer  Abszess  entstanden.  Nach 
Eröffnung  der  Stirnhöhle  nach  Jansen,  Ausräumung  des 
Siebbeins  durch  die  Lamina  papyr.  und  breite  Eröffnung  der 
Kieferhöhle  heilten  die  Nebenhöhlen  dauernd  aus. 

Für  chronische  Empyeme,  in  denen  es  auf  eine  gründliche 
Entfernung  der  kranken  Schleimhaut  ankommt,  ist  der  Zugang 
zur  Frontalbucht  ein  zu  mangelhafter.  Die  K  u  h  n  t  sehe,  resp. 
die  Riede  Ische  Methode  sind  nur  bei  ausgedehnter  Er- 
krankung der  Stirnhöhlenwände  angezeigt.  Für  die  gewöhn- 
lichen Empyeme  mit  intakten  Wandungen  liefern  diese  Me- 
thoden eine  zu  grosse  Entstellung.  Die  osteoplastischen  Me- 
thoden, welche  sich  mit  einer  Aufklappung  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand begnügen,  sind  auch  selten  ausreichend,  weil  sie 
das  Siebbein  nicht  genügend  berücksichtigen.  Deshalb  hat 
auch  B  r  i  e  g  e  r  seine  Methode  wieder  verlassen. 

Es  kommen  also  nur  die  osteoplastischen  Methoden,  die 
auch  die  Wegnahme,  resp.  Aufklappung  des  Nasenfortsatzes 
des  Oberkiefers  hinzufügen  (Hajek,  Barth,  W i n k  1  e r, 
Hoffmann)  und  die  K i  1 1  i a n sehe  Methode  in  Frage,  weil 
sie  die  geringste  Entstellung  verursachen  und  zugleich  das 
Siebbein  der  Behandlung  zugänglich  machen.  Die  K  i  1 1  i  a  n  - 
sehe  Methode  hat  den  Vorzug  der  einfacheren  und  kürzeren 
Nachbehandlung,  während  die  osteoplastischen  Methoden  lange 
Nachbehandlung  zur  Offenhaltung  des  Stirnhöhlenausführungs- 
ganges erfordern. 

Diskussion:  Herr  Richard  Hoffmann  ist  nicht  opera- 
tionslustiger als  andere,  er  operiert  auch  erst  nach  monatelanger, 
ergebnisloser,  konservativer  Behandlung.  In  seinem  Vortrag  1904 
hat  er  eben  nur  die  operative  Seite  der  Behandlung,  nicht  die  gesammte 
Therapie  der  Stirnhöhleneiterung  berücksichtigt.  Er  operiert  nur 
osteoplastisch  teilweise  nach  Kocher-Hajek,  teils  nach  eigener 
Methode,  wofern  keine  Karies  der  knöchernen  Wände  vorhanden  ist, 
da  alle  Operationen  mit  Entfernung  von  Knochenteilen  Dellen  hinter- 
lassen, deren  Ausfüllung  mit  Paraffin  wegen  der  mit  der  Zeit  ein- 
tretenden Resorption  dieses  Stoffes,  illusorisch  ist.  Bei  akuten  Eite- 
rungen spült  er  unbedenklich,  wenn  andere  Massnahmen  unzureichend 
sind.    Er  hat  nie  einen  Schaden  hiervon  gesehen. 

Herr  Max  Mann  lässt  bei  jungen  Mädchen  und  älteren  weib- 
lichen Wesen,  die  sich  noch  im  Stadium  der  Heiratsfähigkeit  befinden, 
wegen  der  bei  allen  Operationen  möglichen  Entstellung  nur  die 
Indicatio  vitalis  gelten.  Im  übrigen  teilt  er  die  vorsichtige  Indikations- 
stellung des  Vortragenden. 

Herr  Strubell  schliesst  sich  der  Indikationsstellung  der 
operativen  Eingriffe  bei  Frauen  von  Herrn  Mann  an;  ferner  ist  er 
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der  Meinung,  dass  nicht  bei  jeder  Stirnhöhlenoperation  auch  die 
Siebbeinzellen  und  die  Kieferhöhle  eröffnet  werden  müssen,  da  ja 
hierbei  auch  intranasal  noch  viel  geleistet  werden  könne. 

Herr  Zimmermann  interpelliert  den  Vortragenden  wegen  des 
Ausdrucks  Auftreibung  der  Stirn.  Cr  hat  bei  Empyem  der  Stirnhöhle 
niemals  eine  Auftreibung  gesehen,  höchstens  ein  Oedem.  Gestalts- 
veränderungen der  Stirn  kommen  nur  bei  Zysten  und  Tumoren  zur 
Beobachtung.  Im  übrigen  ist  er  mit  den  Ausführungen  des  Vor- 
tragenden völlig  einverstanden. 

Herr  W.  Haenel,  der  gleichfalls  den  Standpunkt  des  Herrn 
W  i  e  b  e  teilt,  berichtet  über  einen  Fall,  wo  bei  Zahnkaries  nach  der 
Zahnextraktion  eine  rapide  Eiterung  in  Kieferhöhle,  Siebbein  und 
Stirnhöhle  eintrat,  mit  Durchbruch  durch  den  Stirnhöhlenboden  und 
Entwickelung  eines  orbitalen  Abszesses  binnen  8  Tagen. 

Herr  Waldemar  Lothar  Meyer  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
öfter  als  gemeinhin  angenommen  wird,  Augenerkrankungen  im  An- 
schluss  an  Eiterungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  vorkommen.  Er  teilt 
einen  Fall  von  einseitiger  Iridochorioiditis  bei  Keilbeinempyem  mit, 
bei  welchem  mit  dem  Empyem  auch  das  Auge  heilte. 

Herr  R.  Hoffmann  meint,  dass  die  Hejratsaussicht  der  osteo- 
plastisch Operierten  nach  seinen  Beobachtungen  durchaus  keine 
schlechte  ist. 

Herr  Just  erklärt,  dass  die  Endresultate  auch  nach  der  osteo- 
plastischen Operation  der  Stirnhöhle  nicht  immer  ohne  Entstellung 
heilten,  da  es  ihm  selbst  vorgekommen  sei,  dass  der  Knochenlappen 
teilweise  nekrotisch  wurde.  Die  Entstellung  nach  der  K  i  1 1  i  a  n  - 
sehen  Operation  sei  minimal  und  habe  jedenfalls  auf  die  Heirats- 
chancen keinen  ungünstigen  Einfluss,  denn  alle  die  jungen  Mädchen, 
d'**  er  bei  Killian  habe  opereren  sehen,  hätten  innerhalb  Vs  Jahres 
geheiratet  oder  sich  verlobt. 

Herr  VV i e b e  bemerkt  im  Schlusswort  Herrn  Zimmermann 
gegenüber,  dass  er  die  Auftreibung  der  Sinuswände  nur  erwähnt  habe, 
weil  Herr  Rupprecht  vor  einem  Jahre  hierauf  besonders  zu 
sprechen  kam.  Er  ist  mit  Herrn  Zimmermann  der  Ansicht,  dass 
Auttreibungen  der  Sinuswände  und  Verdrängungen  der  Bulbi  nur  bei 
Tumoren  oder  Mukocelen  vorkommen. 
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XIV.  Sitzungvom  3.  Februar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Tagesordnung: 

Herr  B u r d a c h  und  Herr  M.Mann:  Zur  Diagnose  der 
Brusthöhlengeschwülste  (mit  kasuistischen  Beiträgen  und 
Röntgendemonstration.) 

Eingangs  bespricht  Mann  ausführlich  die  subjektiven  Be- 
schwerden, die  von  den  Geschwülsten  im  Brustraum,  zu  denen 
er  auch  Aneurysmen  rechnet,  verursacht  werden.  Er  gibt 
hierauf  einen  historischen  Ueberblick  über  die  Entwicklung  der 
verschiedenen  Untersuchungsmethoden,  die  zur  Diagnose  der- 
selben verwendbar  sind. 

Vor  etwa  100  Jahren  war  man,  da  Auenbruggers 
Lehre  der  Perkussion  noch  nicht  zu  allgemeiner  Anerkennung 
gelangt  war,  in  der  Hauptsache  auf  Inspektion  und  Palpation, 
auf  die  Betrachtung  des  Auswurfs  und  genaue  Beobachtung  des 
Pulses  angewiesen.  Etwa  erst  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts wurden  Auskultation  und  Perkussion  Gemeingut  der 
Aerzte.  Sie  lieferten  natürlich  schon  viel  sicherere  Resultate 
als  die  früheren  Methoden.  Im  Jahre  1860  veröffentlichte 
Traube  den  ersten  Fall  von  Zusammentreffen  linksseitiger 
Rekurrenslähmung  mit  Aneurysma  im  Arcus  aortae. 

Mit  der  Herbeiziehung  der  Laryngoskopie  für  die  Diagnose 
intrathorakaler  Tumoren  durch  Traube  war  ein  neuer  wich- 
tiger Fortschritt  zu  verzeichnen.  Da  Stimmstörungen  nicht 
selten  das  erste  Symptom  von  Raumbeengung  im  Thorax  sind, 
so  kommt  es,  dass  Kranke  mit  beginnenden  Brustraum- 
geschwülsten zuerst  den  Laryngologen  aufsuchen.  Noch  ehe 
das  vorige  Jahrhundert  zu  Ende  ging,  das  so  reich  an  Ent- 
deckungen für  die  medizinische  Wissenschaft  war,  kam  R  ö  n  t  - 
g  e  n  s  Veröffentlichung  über  die  X-Strahlen.  Hiermit  beginnt 
eine  neue  Epoche  in  der  Geschichte  der  Diagnostik  überhaupt, 
wie  in  der  der  Brusthöhlengeschwülste  im  besonderen. 
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Im  zweiten  Teile  bespricht  Herr  B  u  r  d  a  c  h  die  Technik 
der  Röntgenuntersuchungen  des  Brustkorbes,  und  zwar  hält  er 
sich  dabei  in  der  Hauptsache  an  das  Werk  von  Holzknecht 
„Die  röntgenologische  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Brust- 
eingeweide".  In  der  inneren  Medizin  sind  in  bezug  auf  dia- 
gnostische Klärung  das  Herz  und  die  Aorta  die  dankbarsten 
Objekte.  Man  beschränkt  sich  bei  ihnen  gewöhnlich  auf  die 
Betrachtung  mit  dem  Schirm  und  auf  die  Orthodiagraphie. 
Doch  ist  auch  die  Röntgenphotographie  von  Wert,  namentlich 
wenn  es  sich  darum  handelt,  den  speziellen  Befund  dauernd 
festzuhalten  und  anderen  vorzuführen.  Um  eine  richtige  räum- 
liche Vorstellung  vom  Brustkorbinneren  zu  bekommen,  darf 
man  sich  nicht  auf  eine  Strahlenrichtung  beschränken,  sondern 
muss  in  den  verschiedensten  Strahlenrichtungen  untersuchen. 
Ausser  den  bei  sagittaler  Strahlenrichtung  erhaltenen  Bildern 
ist  von  besonderer  Wichtigkeit  die  Betrachtung  in  der  sogen, 
ersten  schrägen  Richtung  (von  links  hinten  nach  rechts  vorn). 
Ob  ein  Aneurysma  der  Aorta  oder  lediglich  ein  starkes  Hervor- 
springen der  sogen,  ersten  Aortenwölbung  vorliegt,  wie  bei 
Verdrängung  der  Aorta  nach  links  und  bei  Dilatation,  ist  mit 
Sicherheit  nur  durch  die  schräge  Durchleuchtung  zu  ent- 
scheiden. 

Es  werden  sodann  die  wichtigsten  differentialdiagnosti- 
schen Merkmale  bei  Aneurysma  und  Tumor  mediast.  und  die 
Aneurysmen  der  Aorta  anonyma  kurz  besprochen.  Es  folgt 
zum  Schluss  die  von  beiden  Vortragenden  an  der  Hand  von 
Projektionsbildern  gemeinsam  berichtete  Kasuistik  über  9  Fälle 
von  Aneurysma  und  7  Fälle  von  Tumor  mediast.  bezw.  der 
Bronchien  oder  der  Lunge.  Besonders  erwähnenswert  ist  ein 
Fall  von  doppeltem  Aneurysma  des  Arcus  aort.  und  der  Art. 
anon.  und  ein  Fall  von  Verschluss  des  Arcus  aort.  durch 
einen  kleinen,  wahrscheinlich  syphilitischen  Tumor. 

(Der  Vortrag  wird  in  den  „Fortschritten  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen"  erscheinen.) 

Diskussion:  Herr  Adolf  Schmidt  warnt  vor  Ueber- 
schätzung  der  diagnostischen  Wertigkeit  des  Röntgenverfahrens  bei 
Erkrankungen  der  Brusthöhle.  Weder  ist  die  Breite  des  Gcfäss- 
schattens  charakteristisch  für  Aneurysmen  der  Aorta,  noch  die 
Pulsation  des  Schattens.  Er  selbst  hat  ebenso  wie  die  Herren  Vor- 
tragenden eine  Anzahl  Fehldiagnosen  zu  verzeichnen.  Einmal  ist  ihm 
ein  Aneurysma  der  Aorta  descendens  entgangen,  weil  es  sich  direkt 
nach  hinten  entwickelt  hatte  und  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung 
keinen  Schatten  warf  und  in  zwei  anderen  Fällen  handelte  es  sich 
um  symptomlos  verlaufende  Oesophaguskrebse,  denen  von  der  Aorta 
Pulsation  mitgeteilt  war.  Vielleicht  kann  die  noch  wenig  angewandte 
schräge  Durchleuchtung  die  bisherigen  Resultate  erfolgreich  ergänzen. 
Des  weiteren  geht  er  näher  auf  die  wertvollen  Zeichen  der  klinischen 
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Untersuchung  ein,  die  durchaus  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen, 
bespricht  die  differentialdiagnostischen  Symptome  der  Aneurysmen 
und  soliden  Tumoren  —  Zerr-  und  Drucksymptome  —  und  weist  auf 
die  aus  dem  V  a  1  s  a  1  v  a  sehen  Versuche  sich  ergebenden  neuen 
Merkmale  hin.  Seh.  hat  auch  einen  Fall  von  Verschluss  der  Cava 
superior  gesehen,  der  ganz  ähnlich  dem  von  Herrn  M.  Mann  vor- 
gestellten war. 

Herr  Ganser  hat  gleichfalls  einen  Fall  von  Verschluss  der 
Vena  cava  superior  beobachtet,  der  nur  nicht  ganz  so  hochgradig 
wie  der  von  Herrn  Mann  demonstrierte  zur  Entwicklung  gelangt 
war.  Obgleich  bei  der  50  jährigen  Frau  nichts  für  Lues  sprach, 
wurde  eine  Schmierkur  eingeleitet,  die  zunächst  absolut  nicht  ver- 
tragen wurde  und  den  Zustand  verschlimmerte.  Trotzdem  wurde  die 
Diagnose  Lues  nicht  fallen  gelassen  und  mit  bestem  Erfolge  das 
Z  i  1 1  m  a  n  n  sehe  Verfahren  eingeschlagen.  Später  wurden  Jod  und 
Quecksilber  gut  vertragen  und  die  Patientin  wurde  völlig  geheilt 

Herr  Mann  bemerkt,  dass  er  ebenso  wie  Herr  Ad.  Schmidt 
den  Wert  der  Röntgenuntersuchung  durchaus  nicht  überschätzt 
wissen  will,  dass  er  aber  der  Meinung  ist,  dass  uns  die  Skiaskopie 
im  Verein  mit  den  übrigen  klinischen  Symptomen  in  der  Diagnostik 
der  Brusthöhlenerkrankungen  ein  gut  Stück  vorwärts  gebracht  hat. 
Der  Röntgenologe  muss  aber  Spezialist  und  ein  gut  ausgebildeter 
innerer  Kliniker  sein. 

Herr  B  u  r  d  a  c  h  schliesst  sich  zwar  hinsichtlich  der  vorsich- 
tigen Bewertung  des  Röntgenverfahrens  bei  Untersuchungen  der 
Brustorgane  dem  Vorredner  an  und  hat  auf  die  dabei  eventuell  ent- 
stehenden Fehlerquellen  und  die  Möglichkeit  falscher  Deutungen  in 
seinem  Vortrag  wiederholt  hingewiesen.  Indessen  hält  er  das  Ver- 
fahren bei  der  völligen  Ausnutzung  der  vorhandenen  und  bereits  er- 
probten Hilfsmittel,  die  Herrn  Schmidt  ebensowenig  wie  ihm  selbst 
zur  Verfügung  gestanden  haben,  doch  für  eine  sehr  wertvolle  Be- 
reicherung der  bisherigen  Untersuchungsmethoden.  Die  dem  oberen 
Teil  der  Aorta  descendens  angehörenden  Aneurysmen,  wie  im  ersten 
Fall  von  Herrn  Schmidt,  sind  nicht  sichtbar,  weil  sie  durch  den 
Herzschatten  verdeckt  werden. 
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XV.  Sitzung  vom  10.  Februar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  HaeneJ. 

Demonstrationen: 

Herr  A.Schanz:a)  Zur  unblutigen  Behandlung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung. 

Schanz  weicht  in  mancher  Beziehung  von  den  üblichen  Ver- 
fahren ab.  Er  führt  die  Reposition  aus,  indem  er  den  Oberschenkel  in 
Flexion  und  Adduktion  stellt  und  nun  durch  einen  Zug  in  der  Richtung 
der  Femurachse  unter  Ausführung  von  Rotationsbewegungen  den 
Kopf  über  den  hinteren  unteren  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hereinzieht 
Die  Fixation  geschieht  in  rechtwinkeliger  Abduktion  in  verhältnis- 
mässig sehr  kurzer  Zeit  (durchschnittlich  6  Wochen).  Nach  dei 
Abnahme  des  Verbandes  wird  die  Nachbehandlung  in  der  Hauptsache 
dem  Patienten  selbst  überlassen,  die  ärztliche  Tätigkeit  beschränkt 
sich  nur  darauf,  Insulte,  welche  den  Bestand  der  Reposition  ge- 
fährden könnten,  von  dem  Gelenke  fern  zu  halten.  Die  Kinder  liegen 
deshalb  zu  Bett,  bis  sie  selbst  wieder  aufstehen.  Sie  bewegen  zu- 
erst die  reponierte  Hüfte  nur  sehr  wenig,  allmählich  kommen  aus- 
giebigere Bewegungen  zustande,  das  Bein  begibt  sich  in  seine  nor- 
male Streckstellung,  die  Kinder  beginnen  sich  aufzurichten,  zuerst 
unter  Stützung  zu  gehen,  der  Gang  bessert  sich  Schritt  für  Schritt 
und  wird  schliesslich  ein  absolut  normaler,  wenn  die  Einrenkung 
so  früh  vorgenommen  wurde,  dass  nicht  irreparable  Veränderungen 
in  dem  Gelenk  schon  entstanden  waren. 

Die  mit  dieser  Behandlung  erzielten  Resul- 
tate sind  bis  auf  wenige  Ausnahmen  anatomische 
Heilungen,  vor  allen  Dingen  kommen  die  beim  Lorenz  sehen 
Verfahren  so  häufigen  Transpositionen  so  gut  wie  gar  nicht  vor. 

Ein  Anzahl  vorgestellter  Fälle  und  Röntgenphotographien  zeigen 
die  verschiedenen  Stadien  des  Schanzschen  Verfahrens. 

b)  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  habituellen  Luxation  der 
Patella. 

Die  habituelle  Kniescheibenverrenkung  bietet  noch  immer  Inter- 
esse betreffs  Pathologie  und  Therapie.  Die  Pathologie  ist  noch  nicht 
genügend  geklärt,  betreffs  der  Therapie  herrscht  noch  nicht  allge- 
meine Uebereinstimmung.  In  dem  demonstrierten  Falle  hängt  die  Ent- 
stehung der  Luxation  zusammen  mit  einer  Wachstumsstörung 
des  Oberschenkels,  entstanden  nach  einem  Eiterungsprozess 
in  der  Gegend  der  unteren  Femurepiphyse;  es  handelt  sich  hier  um 
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eine  der  bekannten  Knochen-  und  Gelenkentzündungen  der  Neu- 
geborenen. Die  Luxation  der  Patella  stellte  sich  bei  jeder  Beuge- 
bewegung des  Kniegelenkes  her  und  reponierte  sich  bei  jeder  Streck- 
bewegung. Der  Vorgang  fand  auch  beim  normalen  Qang  des  Patienten 
statt.  Die  Behandlung  wurde  in  diesem  Falle  aus- 
geführt durch  eine  Verlagerung  des  Sartorius; 
derselbe  wurde  etwa  von  seiner  Mitte  bis  zu  seinem  Ansatz  aus 
seinem  Bett  gehoben  und  vorn  über  das  Knie  herüber  auf  die  Aussen- 
seite  der  Patella  verlagert  unter  Belassung  seines  Ansatzes.  In  der 
neuen  Verlaufsrichtung  wurde  er  auf  die  Kniescheibe  in  einer  durch 
Spaltung  des  Periostes  hergestellten  Rinne  fixiert.  Die  Operation  er- 
reichte ihren  Zweck;  auch  bei  starken  Beugebewegungen  bleibt  die 
Kniescheibe  auf  der  Vordejfläche  des  Knies  liegen,  die  Beweglichkeit 
des  Kniegelenkes  ist  in  keiner  Weise  gestört  worden;  die  Verhält- 
nisse vor  und  nach  der  Operation  werden  durch  Röntgenphoto- 
graphien  demonstriert. 

Diskussion:  Herr  Friedrich  Haenel  erwähnt  die  Methode, 
diese  Verrenkung  durch  Verpflanzung  des  M.  semitendinosus  zu  heilen. 
Er  hat  dieses  Vorgehen  zweimal  angewandt.  Der  eine  Fall  hat  sich, 
nachdem  er  geheilt  und  mit  guter  Funktion  entlassen  war,  leider  der 
weiteren  Beobachtung  entzogen,  der  andere  ist  noch  in  Behandlung. 

Herr  A.  Schanz  hat  diese  Operation  nicht  gemacht  und  wird 
sie  auch  nicht  ausführen,  weil  er  sein  Vorgehen,  die  Verlagerung  des 
Sartorius,  dieses  Luxusmuskels,  für  bequemer  und  zweckmässiger 
hält.  Da  der  Ansatzpunkt  des  Sartorius  erhalten  bleibt,  riskiert  man 
nicht,  dass  der  Muskel  an  der  ihm  gegebenen  Ansatzstelle  abreisst, 
wie  dies  bei  der  Verpflanzung  des  Semitendinosus  wohl  möglich  ist. 
Seh.  hat  ferner  mit  Frfolg  die  ältere  Methode  der  Kapselnaht  aus- 
geführt und  einmal  durch  die  Korrektion  des  gleichzeitig  bestehenden 
geringen  Qenu  valgum  die  Luxation  dauernd  beseitigt. 

c)  Ein  Fall  von  doppelseitiger  spastischer  Kinderlähmung. 

Die  doppelseitige  spastische  Kinderlähmung,  welche  die  Ortho- 
päden als  L  i  1 1 1  e  sehe  Krankheit  zu  bezeichnen  pflegen,  war  bis  vor 
kurzem  eine  Erkrankung,  bei  der  wir  therapeutisch  sehr  wenig  er- 
reichten. In  neuerer  Zeit  hat  die  Orthopädie  gelernt,  beachtliche  Er- 
folge bei  derselben  zu  erzielen.  Die  Behandlung  geht  dabei  nicht 
darauf  aus,  das  eigentliche  Leider,  (die  Hirnerkrankung)  zu  beseitigen, 
sondern  die  Gehstörung  soweit  wie  möglich  auszu- 
schalten. Der  vorgestellte  Fall  ist  ein  gutes  Beispiel  für  die  dabei 
zu  erzielenden  Resultate.  Der  Patient  kam  mit  starken  Adduktions- 
kontrakturen  der  Kniee  und  Spitzplattfuss  in  Behandlung.  Er  konnte 
nur  mit  Hilfe  von  zwei  Stöcken  oder  indem  er  sich  an  der  Wand  hin- 
griff, mühselig  kurze  Strecken  zurücklegen.  Es  wurden  die  Adduk- 
toren  der  Hüftgelenke  durchschnitten,  ebenso  die  Kniebeuger.  Der 
Tensor  faciae  latae  wurde  dabei  in  den  Quadrizeps  eingepflanzt.  End- 
lich wurden  noch  Verlängerungen  der  Achillessehnen  ausgeführt. 
Es  erfolgte  dann  die  Anwendung  von  Massage  und  Gymnastik. 
Patient  ist  dabei  so  weit  gebracht  worden,  dass  er  ohne  Stütze  auch 
über  schwierige  Wege  gehen  kann  und  jetzt  Spaziergänge  bis  zu 
2  Stunden  Dauer  macht,  ohne  sich  dabei  ausruhen  zu  müssen. 

d)  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Quadrizepslähmung. 

Der  Fall  ist  besonders  interessant  durch  die  Art  und  Weise, 
wie  der  Patient  sich  vor  der  Behandlung  fortbewegte.    Er  übte  ent- 
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weder  den  sogen.  Handgang,  indem  er  sich  auf  den  unter  das  Ge- 
säss  geschobenen  linken  Fuss  setzte,  den  rechten  mit  der  rechten 
Hand  fasste  und  die  linke  Hand  auf  den  Boden  aufstützte;  oder  aber 
er  benutzte  zwei  Krücken.  In  diesem  Falle  gab  er  seinen  Beinen, 
deren  keines  allein'  irgend  welche  Tragfähigkeit  besass,  dadurch 
einen  gewissen  Halt,  dass  er  den  rechten  Unterschenkel  vor  das  linke 
Knie  legte  und  dem  linken  Knie  nun  dadurch  eine  Stütze  verschaffte, 
dass  er  den  rechten  Unterschenkel  mit  Hilfe  der  Kniebeuger,  die  er- 
halten waren,  gegen  das  Knie  anpresste. 

Die  Behandlung  bestand  darin,  dass  auf  beiden  Seiten  der  opera- 
tive Ersatz  des  Quadrizeps  nach  dem  Schanzschen,  früher  schon 
hier  besprochenen  Verfahren  ausgeführt  wurde.  Der  Patient  hat  da- 
durch freie  Qehfähigkeit  erlangt,  er  trägt  jetzt  noch  am  rechten  Bein 
einen  Schienenhülsenapparat,  der  späterhin  auch  wohl  überflüssig 
werden  wird. 

Tagesordnung: 

Herr  A.  Schanz:  Ueber  die  Resultate  der  Skoliosen- 
Behandlung. 

Diskussion:  Herr  G  e  1  b  k  e,  der  1882  das  seinerzeit  epoche- 
machende S  a  y  r  e  sehe  Buch  übersetzt  hat,  glaubt  feststellen  zu 
können,  dass  die  Prinzipien,  nach  denen  Herr  Schanz  die  Sko- 
liosen behandelt,  dieselben  sind,  wie  die  seinerzeit  von  S  a  y  r  e 
angegebenen.  Schon  S  a  y  r  e  behandelte  seine  Skoliotischen  mit 
„Suspension  und  Gipsverband",  doch  Hess  er  nur  das  Gewicht  des 
Körpers  des  suspendierten  Patienten  als  Extensionsmittel  wirken. 

Herr  A.  Schanz  konstatiert  dem  gegenüber,  dass  zwischen 
seiner  und  der  S  a  y  r  e  sehen  Behandlung  ein  prinzipieller  Unter- 
schied besteht.  Denn  während  S  a  y  r  e  durch  sein  Gipskorsett  die 
schwache  Wirbelsäule  nur  stützen  und  diese,  sowie  die  Muskeln 
dadurch  kräftigen  will,  erstrebt  Seh.  durch  den  Gipsverband,  ver- 
bunden mit  dem  Redressement,  eine  direkte  Korrektion  des  ver- 
bildeten Rumpfskeletts.  Die  Ansicht  S  a  y  r  e  s ,  von  der  Kräftigung 
der  Wirbelsäule  und  der  Rückenmuskulatur  durch  das  Gipskorsett 
ist  eine  durchaus  irrtümliche.  Sie  hat  bei  der  Skoliosenbehandlung 
sehr  viel  Schaden  gestiftet  und  die  Misserfolge  seiner  Methode  sind 
hierauf  zurückzuführen.  Denn  durch  längeres  Tragen  eines  Gips- 
korsetts tritt  im  Gegenteil  eine  Schwächung  und  Atrophie  der  Wirbel- 
säule ein  und  dadurch  wird  wieder  der  skoliosierende  Prozess  ange- 
facht. Es  müssen  darum  bei  einer  Skoliosenkur,  in  welcher  Korsetts 
irgend  welcher  Art  zur  Verwendung  kommen,  stets  besondere  Mass- 
nahmen zur  Bekämpfung  dieser  Inaktivitätsatrophie  eingeschlagen 
werden,  andernfalls  ein  Misserfolg  nicht  ausbleibt. 

Herr  Georg  Hesse  weist  auf  die  grosse  Anzahl  der  an  den 
herumgereichten  Photographien  zu  sehenden  ausgedehnten  Druckge- 
schwürsnarben  hin  und  fragt  an,  ob  Seh.  nie  lebensgefährlichen  Deku- 
bitus  gesehen  habe.  Er  würde  so  grosse  Gewalt  nicht  anzuwenden 
wagen. 

Herr  A.  Schanz  hat  nie  ernstere  Gefahren,  wohl  aber  tech- 
nische Schwierigkeiten  infolge  dekubitaler  Geschwüre  gesehen.  Der 
Einfluss  des  Redressements  der  Skoliosen  3.  Grades 
auf  das  Allgemeinbefinden  ist  stets  ein  sehr  günsti- 
ger.    Die  vorher  schlecht  aussehenden  Menschen  blühen  förmlich 
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auf.  Deshalb  bildet  ein  schlechter  Allgemeinzustand  keine  Qegen- 
sondern  eine  Füranzeige  für  das  Redressement.  Auf  die  Frage  des 
Herrn  S  c  h  u  r  i  g ,  bis  zu  welchem  Alter  Seh.  redressiert,  erwidert  er, 
dass  sich  eine  bestimmte  Altersgrenze  nicht  feststellen  lasse.  Es  gibt 
Fälle,  wo  bei  7  Jahren  die  Wirbelsäule  völlig  fest  ist  und  andere, 
wo  sie  noch  mit  20  und  darüber  leidlich  beweglich  ist.  Sein  ältester 
erfolgreicher  Fall  war  ein  23jähriges  Mädchen. 

Herr  Q  e  1  b  k  e  bemerkt,  dass  S  a  y  r  e  die  Entlastung  der  Wirbel- 
säule als  heilender  Faktor  vorgeschwebt  hat.  Er  wollte  zunächst 
bei  Spondylitis  den  erkrankten  Wirbel  durch  Aufhebung  des  Druckes 
von  Seiten  der  Nachbarwirbel  zur  Heilung  bringen. 

Herr  Stegmann:  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Antialkoholbewegung. 

Als  ich  im  Jahre  1902  an  dieser  Stelle  über  die  Be- 
handlung von  Trinkern  berichten  durfte,  musste  ich  mich  streng 
an  die  Beschreibung  der  im  Dresdener  Stadt-Irren-  und  Sie- 
chenhause geübten  Behandlungsmethode  und  an  die  Aufzäh- 
lung der  dort  erzielten  Erfolge  halten  und  konnte  nur  ganz  von 
ferne  andeuten,  dass  die  Prophylaxe  des  Alkoholismus  noch 
wichtiger  und  vor  allem  auch  erfolgversprechender  ist  als  die 
Behandlung  von  Alkoholkranken;  ich  hätte  sonst  Ihre  Auf- 
merksamkeit ungebührlich  lange  in  Anspruch  nehmen  müssen. 
Aus  demselben  Grunde  kann  ich  heute  auf  die  eigentliche  Al- 
koholfrage nicht  eingehen,  so  interessant  sie  auch  nach  jeder 
Richtung  hin  ist,  und  ich  werde  mich  darauf  beschränken,  Ihnen 
nur  ganz  kurz  zu  zeigen,  welche  Form  der  Kampf  gegen  den 
Alkoholismus  in  den  verschiedenen  Ländern  angenommen  hat, 
und  speziell  wie  es  bei  uns  um  die  Antialkoholbewegung  steht. 
Dass  uns  Aerzte  diese  Bewegung  in  hervorragendem  Masse 
interessieren  muss,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Begründung, 
wir  nehmen  ja  als  eines  unserer  schönsten  und  wichtigsten 
Rechte  in  Anspruch,  nicht  nur  dem  einzelnen  zu  helfen,  wenn 
er  erkrankt  ist,  sondern  auch  als  Berater  überall  da  gehört 
zu  werden,  wo  es  sich  um  Verhütung  von  Krankheiten  und 
um  Hebung  der  Volksgesundheit  handelt.  Wir  haben  es 
schmerzlich  empfunden,  dass  unsere  Stimme  nicht  gehört  wur- 
de, als  man  die  Gesetze  schuf,  in  denen  die  Fürsorge  für  Krank- 
heit und  Invalidität  der  Arbeiter  geregelt  ist.  Wir  haben  den 
Kampf  gegen  Tuberkulose  und  Syphilis  aufgenommen  und  fin- 
den es  unerträglich,  wenn  Laien  ohne  sachverständige  An- 
leitung auf  diesen  Gebieten  vorgehen  —  wie  könnten  wir  da 
der  Bekämpfung  des  Alkoholismus  gleichgültig  gegenüber- 
stehen, einer  Krankheit,  die  weit  mehr  Opfer  fordert  als  die 
Tuberkulose  und  die  in  noch  viel  höherem  Masse  die  Leistungs- 
fähigkeit der  gegenwärtigen  und  zukünftigen  Generationen 
beeinträchtigt? 
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Tatsächlich  hat  es  auch  zu  allen  Zeiten  Aerzte  gegeben, 
die  erkannten,  wie  gefährlich  der  Missbrauch  geistiger  Ge- 
tränke ist,  und  die  eindringlich  zur  Massigkeit,  ja  zur  Enthalt- 
samkeit vom  Alkohol  mahnten,  aber  die  grossen  volkstüm- 
lichen Bewegungen  gegen  den  Trunk  sind  nicht  von  Aerzten 
angeregt  worden.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Massenagitation 
auf  diesem  Gebiete  eine  Errungenschaft  des  19.  Jahrhunderts 
ist  und  zwar  stellt  sie  die  Reaktion  dar  auf  die  rapide  Stei- 
gerung des  Alkoholkonsums,  die  bedingt  wurde  durch  die  Ver- 
besserung der  Brennerei-  und  Brauereitechnik  und  durch  die 
Erleichterung  des  Verkehrs  in  eben  dieser  Zeit.  Es  hat  sehr 
lange  gedauert,  bis  man  erkannte,  dass  Trunksüchtige  als 
Kranke  zu  betrachten  sind;  man  hielt  und  hält  ja  in  weiten 
Kreisen  auch  heute  noch  den  Trunk  nur  für  ein  Laster,  dem 
man  mit  Ermahnungen  und  gelegentlich  mit  Strafen,  jedenfalls 
also  durch  moralische  Beeinflussung  steuern  müsse,  und  so 
beteiligten  sich  vor  allen  die  Geistlichen  und  kirchlich  ge- 
sinnte, sowie  auch  sonst  gemeinnützig  wirkende  Laien  an  der 
Antialkoholbewegung.  Ganz  besonders  trat  dies  hervor  in 
Amerika  und  England,  aber  auch  in  anderen  Ländern  spielt 
diese  Auffassung  eine  wichtige  Rolle  und  bei  uns  ist  aus  ihr 
die  ältere  deutsche  Enthaltsamkeitsbewegung  hervorgegangen. 
Diese  entstand  in  den  30er  Jahren  und  erreichte  eine  sehr  er- 
hebliche Ausdehnung;  sie  verlangte  das  Gelübde  völliger  Ent- 
haltung von  Spirituosen,  die  man  damals  allein  für  schädlich 
hielt,  und  bis  zum  Jahre  1845  hatten  1  650  000  Mitglieder  dieses 
Enthaltsamkeitsgelübde  abgelegt.  Damals  wurde  der  Schnaps 
sozusagen  unehrlich  gemacht,  die  Sitte  des  Schnapstrinkens 
wurde  seitdem  von  allen  anständigen  Leuten  verurteilt;  teils 
wegen  der  Ereignisse  des  Jahres  1848,  noch  mehr  aber  wegen 
des  grundlegenden  Irrtums,  dass  man  Bier  und  Wein  nicht  zu 
den  gefährlichen  alkoholischen  Getränken  rechnete,  kam  diese 
Bewegung,  die  man  später  als  Mässigkeitsbewegung  bezeich- 
net hat,  zum  Stillstand  und  geriet  bald  in  Vergessenheit.  Als 
dann  in  Deutschland  Ende  der  80er  Jahre  die  Enthaltsamkeits- 
bewegung in  moderner  Form  von  neuem  auftauchte,  hatte  sie 
bereits  eine  jahrzehntelange  Geschichte  in  den  englisch  reden- 
den Gebieten  hinter  sich  und  hatte  auch  in  den  nordischen 
Staaten  schon  festen  Fuss  gefasst.  Ueberall  in  diesen  Län- 
dern hatte  man  begonnen  mit  der  Gründung  von  „Mässigkeits- 
vereinen",  die  ihren  Mitgliedern  das  Gelübde  der  Enthaltung 
von  Spirituosen  Getränken  abnahmen,  den  Genuss  gegohrener 
Getränke  aber  gestatteten.  Sie  hatten  grossen  Erfolg  und 
sammelten  Hunderttausende  unter  ihren  Fahnen,  aber  schon 
bald  nach  ihrer  Ausbreitung  begann  die  radikalere  Richtung 
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hervorzutreten,  die  sich  gegen  den  Genuss  geistiger  Getränke 
jeder  Art  richtete,  und  sie  wuchs  so  rasch  an,  dass  sie  bald 
die  Herrschaft  gewann.  So  entstanden  in  den  40er  und  50er 
Jahren  des  19.  Jahrhunderts  in  England  und  Amerika  grosse 
Enthaltsamkeitsvereine  und  sie  allein  führten  nun  in  diesen 
Ländern  den  Kampf  weiter  und  verbreiteten  sich  dann  auch 
nach  Norwegen,  Dänemark  und  Schweden,  wo  ebenfalls  in- 
zwischen selbständige  Abstinentenvereine  von  grosser  Aus- 
dehnung entstanden  waren. 

In  Amerika  wurde  1851  der  Guttemplerorden  gestiftet,  der 
ursprünglich  auf  rein  religiöser  Grundlage,  dann  aber  mehr 
und  mehr  von  sozialen  Gesichtspunkten  aus  geleitet,  sich  über 
alle  germanischen  Länder  ausgebreitet  hat.  Eine  Menge  an- 
derer Vereine  mit  ähnlichen  Zwecken  ist  weiterhin  in  Amerika 
entstanden,  Bedeutung  für  die  heutige  Zeit  besitzt  aber  vor 
allen  der  im  Jahre  1874  gegründete  Weltbund  abstinenter 
Frauen,  der  entstanden  ist  aus  dem  eigenartigen  „Frauenkreuz- 
zug"  gegen  die  Wirtshäuser.  Dieser  sehr  tatkräftigen  und 
mächtigen  Organisation  ist  es  zu  danken,  dass  heute  in  sämt- 
lichen öffentlichen  Schulen  der  Vereinigten  Staaten  der  Anti- 
alkoholunterricht  obligatorisch  ist.  Zu  erwähnen  ist  ferner 
der  sogenannte  Rechabitenorden,  eine  Lebensversicherung  und 
Krankenkasse,  deren  Mitglieder  total-enthaltsam  leben  müssen 
und  nach  deren  Art  sich  eine  ganze  Anzahl  ähnlicher  Gesell- 
schaften in  Amerika  und  England  entwickelt  hat.  Alle  diese 
Vereine  haben  Hunderttausende  von  Mitgliedern,  und  wenn 
auch  nur  ein  Teil  der  amerikanischen  Abstinenten  sich  zu  der 
politischen  sogenannten  Prohibitionspartei  zusammengetan  hat, 
so  spielt  diese  doch  bereits  selbst  bei  der  Präsidentenwahl  eine 
gewisse  Rolle.  Ueberhaupt  hat  von  Anfang  an  die  Antialkohol- 
bewegung  in  Amerika  zu  lebhaften  politischen  Kämpfen  ge- 
führt, bei  denen  die  Schlagworte  Prohibition  und  Bezirkswahl 
(lokal  Option,  lokal  veto)  zuerst  geprägt  wurden.  1851  bereits 
wurde  im  Staate  Maine  ein  Prohibitionsgesetz  erlassen,  wel- 
ches Herstellung  und  Verkauf  geistiger  Getränke  im  Staats- 
gebiet untersagte  und  bald  nahmen  eine  ganze  Reihe  anderer 
Unionsstaaten  ähnliche  Gesetze  an.  Später  kam,  zum  Teil  in- 
folge ungünstiger  Erfahrungen  mit  der  Prohibition,  das  soge- 
nannte local  veto,  die  Bezirkswahl,  auf,  bei  der  die  Gemeinden 
jährlich  zu  bestimmen  haben,  wie  es  in  ihrem  Bereich  mit  dem 
Ausschank  von  Alkohol  gehalten  werden  soll.  Gegenwärtig 
ist  dieses  System  in  Amerika  anscheinend  das  beliebtere  und 
nur  vier  dünnbevölkerte  Ackerbaustaaten,  darunter  auch  der 
schon  genannte  Staat  Maine,  halten  noch  an  der  Prohibition 
fest.    Ueber  die  Wirkung  dieser  Gesetze  herrschen  verschie- 
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dene  Meinungen,  da  ja  alles  darauf  ankommt,  wie  sie  durch- 
geführt werden  und  da  bekanntlich  in  Amerika  Uebertretungen 
und  Umgehungen  auch  anderer  gesetzlicher  Bestimmungen 
nicht  ungewöhnlich  sind.  Von  den  Abstinenten  wird  die  Prohi- 
bition zwar  als  sehr  segensreich  anerkannt,  aber  doch  zuge- 
geben, dass  sie  nur  dort  durchzuführen  ist,  wo  eine  ganz 
überwiegende  Mehrzahl  der  Staatsbürger  schon  enthaltsam 
lebt.  In  allen  anderen  Distrikten  wird  dem  Eezirkswahlsystem 
der  Vorzug  gegeben,  schon  deshalb,  weil  die  jährlichen  Wahlen 
immer  wieder  die  Alkoholfrage  in  den  Vordergrund  des  In- 
teresses rücken. 

Die  Folge  dieses  fast  ein  Jahrhundert  lang  betriebenen 
Kampfes  sind  grösser,  als  man  bei  uns  gewöhnlich  annimmt. 
Man  schätzt  die  Zahl  der  Abstinenten  in  Amerika  auf  6  Mil- 
lionen; der  Alkoholverbrauch  der  eingeborenen  Amerikaner 
ist  sehr  gering  und  nur  durch  den  unaufhörlichen  Zustrom 
trunkliebender  Einwanderer  wird  der  statistische  Nachweis 
dieses  geringen  Konsums  erschwert.  Trotz  der  zahlreichen 
Deutschen,  Irländer  und  Neger,  unter  denen  die  Trinksitten 
noch  fast  unverändert  bestehen,' kommen  indessen  in  Amerika 
auf  den  Kopf  der  Bevölkerung  nur  6,5  Liter  reinen  Alkohols 
im  Jahre,  gegen  10,0  Liter  in  Deutschland.  Dabei  sind  überall 
in  den  Vereinigten  Staaten  die  geistigen  Getränke  ungeheuer 
hoch  besteuert  und  die  Schankkonzessionen  mit  hohen  Ge- 
bühren belastet,  sodass  der  Steuerertrag  trotz  des  wesentlich 
geringeren  Verbrauchs  etwa  8mal  so  gross  ist  als  bei  uns. 
Sehr  wesentlich  ist  ferner  die  bereits  erwähnte  Einführung 
des  Antialkoholunterrichts,  durch  den  bereits  die  Schuljugend 
zur  Enthaltsamkeit  herangezogen  wird.  Ein  Ausschuss  von 
50  bekannten  Persönlichkeiten,  in  dem  Aerzte  und  National- 
ökonomen hervorragend  vertreten  sind,  besteht  seit  etwa  10 
Jahren  und  hat  die  Aufgabe,  aus  den  bisher  gemachten  Er- 
fahrungen die  Nutzanwendung  zu  ziehen  und  die  Richtung 
anzugeben,  in  der  sich  der  Kampf  gegen  den  Alkoholismus 
fernerhin  bewegen  soll.  Er  scheint  berufen,  auch  in  Amerika 
den  Geist  der  Antialkoholbewegung  in  moderne,  naturwissen- 
schaftliche Bahnen  zu  leiten. 

In  Grossbritanien  ist  niemals  eine  so  erhebliche  Beein- 
flussung des  politischen  Lebens  durch  die  Temperenzbewe- 
gung  erfolgt  wie  in  Amerika;  auch  ist  der  Alkoholkonsum 
ganz  besonders  in  Form  von  schwerem  Bier  dort  noch  heute 
grösser  als  selbst  bei  uns,  aber  eines  ist  doch  auch  dort  er- 
reicht, dass  man  nämlich  einen  Trinkzwang  in  der  Art,  wie  er 
bei  uns  geübt  wird,  nicht  kennt.  Die  Enthaltsamkeit  ist  auf 
den  britischen  Inseln  zuerst  in  den  40er  Jahren  durch  Wander- 
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Prediger  verbreitet  worden,  die  in  ganz  kurzer  Zeit  enormen 
Zulauf  hatten,  sodass  z.  B.  in  Irland  um  das  Jahr  1841  gegen 
2  Millionen  Menschen,  ein  Viertel  der  ganzen  Bevölkerung,  das 
Gelübde  der  totalen  Enthaltsamkeit  ablegten.  Diese  Erfolge 
waren  indessen  nur  vorübergehend,  erst  viel  später  wurden 
die  Organisationen  geschaffen,  die  notwendig  sind,  um  eine 
solche  Bewegung  auf  die  Dauer  am  Leben  zu  erhalten.  Heute 
nimmt  der  Quttemplerorden  unter  den  Enthaltsamkeitsorgani- 
sationen die  erste  Stelle  ein,  er  hat  in  Qrossbritanien  etwa 
eine  Viertelmillion  Mitglieder,  ausserdem  spielen  aber  in  Eng- 
land die  religiösen  Vereinigungen  eine  grosse  Rolle  —  auch 
die  Heilsarmee  hat  ja  das  Enthaltsamkeitsgelübde  — ,  und  der 
schon  erwähnte  Weltbund  enthaltsamer  Frauen  hat  auch  in 
diesem  Lande  weite  Verbreitung  gefunden.  Qanz  besonders 
wichtig  aber  ist,  dass  gerade  in  England  zuerst  die  Aerzte  in 
grösserer  Zahl  energisch  gegen  den  Alkohol  Stellung  genom- 
men haben.  Bereits  1847  veröffentlichten  2000  Aerzte  ein 
Flugblatt,  in  dem  sie  aussprachen,  dass  jedweder  Alkohol- 
genuss  schädlich,  die  Enthaltsamkeit  hingegen  der  Gesundheit 
förderlich  sei,  und  dass  im  Interesse  der  öffentlichen  Wohlfahrt 
die  Durchführung  der  enthaltsamen  Lebensweise  zu  verlangen 
sei.  1871  folgte  eine  ähnliche  Kundgebung  an  die  Aerzte,  in 
der  dargelegt  wurde,  dass  Alkohol  nur  mit  derselben  Vorsicht 
wie  andere  Gifte  in  der  Medizin  verwendet  werden  dürfe.  1873 
wurde  das  „Temperance  hospital"  eröffnet,  in  dem  grundsätz- 
lich kein  Alkohol  verordnet  wird  und  welches,  nebenbei  be- 
merkt, stets  eine  ausserordentlich  günstige  Statistik,  besonders 
auch  über  die  Heilung  fieberhafter  Erkrankungen,  aufzuweisen 
hat.  1876  wurde  dann  der  englische  Verein  abstinenter  Aerzte 
gegründet,  der  gerade  in  der  letzten  Zeit  wieder  Anstren- 
gungen gemacht  hat,  um  schärfere  Antialkoholgesetze  herbei- 
zuführen, doch  ist  bisher  wenig  erreicht  worden  und  trotz  5 
Millionen  Abstinenten  wurden  noch  1900  in  Grossbritannien 
etwa  20  Liter  absoluten  Alkohols  pro  Kopf  und  Jahr  vertrunken. 
Sehr  beachtenswert  ist  indessen,  was  die  englischen  Enthalt- 
samkeitsvereine an  sozialer  Fürsorge  und  Wohlfahrtseinrich- 
tungen geschaffen  haben,  und  ganz  besonders  charakteristisch 
sind  die  grossen  Lebcnsversicherungsgesellschaften  und  Kran- 
kenkassen für  Abstinente,  durch  deren  einwandsfrcies  statisti- 
sches Material  es  ermöglicht  worden  ist,  nachzuweisen,  wie 
stark  der  übliche  Alkoholgenuss  Lebensdauer  und  Gesundheit 
beeinflusst. *) 

l)  Bei  der  „United  Kingdom  Temperance  and  General  Provident 
Institution4*  z.  B.  wären  nach  der  Berechnung  der  sogen.  H.-M.-Tafel 
in  der  Abstinentenabteilung  während  der  Jahre  1866—1900  8442Todes- 
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Am  erfolgreichsten  war  der  Kampf  gegen  den  Alkoholis- 
mus in  den  nordischen  Ländern,  besonders  in  Norwegen  und 
in  Finnland;  auch  hier  haben  zuerst  Vereine  gewirkt,  die  allein 
den  Branntwein  bekämpften,  und  ihnen  war  es  auch  gelungen, 
die  sogenannte  Hausbrennerei  in  Schweden  und  Norwegen 
zu  beseitigen,  aber  die  wachsende  Bier-  und  Weingefahr  trieb 
bald  zu  radikalerem  Vorgehen  und  so  entstanden  dort  grosse 
nationale  Enthaltsamkeitsvereine.  In  Norwegen  und  Schweden 
wurde  schon  Ende  der  60er  und  Anfang  der  70er  Jahre  gesetz- 
lich das  sogenannte  Qotenburger  System  eingeführt,  welches 
den  Verkauf  von  Spirituosen  ausschliesslich  gemeinnützigen 
Gesellschaften  vorbehält,  doch  erwies  sich  die  Beschränkung 
dieses  Systems  auf  den  Schnaps  nicht  als  ausreichend  und  in 
Norwegen  ist  man  seit  1874  zum  local  veto  übergegangen,  ja 
man  strebt  nach  Einführung  der  Prohibition,  während  in 
Schweden  bis  jetzt  die  Gesetzgebung  auf  dem  Standpunkt  von 
1865  stehen  geblieben  ist.  Der  früher  in  beiden  Ländern  sehr 
hohe  Alkohol  verbrauch  ist  in  Schweden  auf  4,5,  in  Norwegen 
auf  2,6  Liter  pro  Kopf  herabgedrückt  worden. 

In  Finnland  bestand  ebenfalls  etwa  seit  1871  das  Goten- 
burger  System  und  wurde  dort  viel  schärfer  gehandhabt  als 
in  anderen  Ländern,  trotzdem  nahm  die  öffentliche  Meinung 
allmählich  immer  mehr  gegen  den  Alkohol  Stellung  und  ver- 
langte nach  energischer  Unterdrückung,  besonders  auch  des 
Bierausschankes.  1898  kam  schon  einmal  ein  „Alkoholboykott" 
von  Seiten  der  organisierten  Arbeiter  zustande,  der  ein  Jahr 
lang  dauerte,  und  bei  der  eben  abgelaufenen  Revolution  im 
Jahre  1905  wurde  sogar  der  Generalstreik  angewandt,  um  das 
Alkoholverbot  durchzusetzen,  was  allerdings  nicht  gelang.  Im- 
merhin kommt  in  Finnland  jährlich  nur  1,84  Liter  Alkohol  auf 
den  Kopf  der  Bevölkerung. 

Ganz  unabhängig  von  allen  bisher  genannten  Organisa- 
tionen entstand  1877  in  der  Schweiz  der  sogenannte  Mässig- 
keitsverein  des  Blauen  Kreuzes,  der  sich  die  Rettung  von 
Trinkern  zur  Aufgabe  macht  und  dabei  allein  von  religiösen 
Motiven  ausgeht;  er  hat  sich  langsam  auch  in  den  Nachbar- 
ländern verbreitet  und  für  die  schweizerische  Antialkoholbe- 
wegung  eine  massgebende  Bedeutung  erlangt.  Gegenwärtig 
mag  das  Blaue  Kreuz  in  allen  Ländern  zusammen  etwa  40  bis 
50  000  Angehörige  zählen.    Zur  Ergänzung  gewissermassen  des 

fälle  zu  erwarten  gewesen,  tatsächlich  trafen  aber  nur  6028  ein,  also 
71  Proz.  der  erwarteten,  während  in  der  Allgemeinen  Abteilung  die 
entsprechenden  Zahlen  11293:10850  waren,  also  96  Proz.  der  er- 
warteten Todesfälle  auch  wirklich  eintrafen  (s.  H  e  1  e  n  i  u  s:  Alkohol- 
frage, V.  Abschnitt). 
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Blaukreuzbundes  dient  in  der  Schweiz  der  Alkoholgegnerbund, 
der  sich  ebenfalls  auf  Deutschland  ausbreitet,  aber  bis  jetzt 
keine  hohe  Mitgliederzahl  erreicht  hat;  er  bekämpft  den  Al- 
kohol namentlich  vom  hygienischen  und  vom  volkswirtschaft- 
lichen Standpunkt  aus;  stärker  an  Zahl  und  Einfluss  ist  die 
schweizerische  Quttemplergrossloge.  Noch  eine  Anzahl  an- 
derer Vereine  wirkt  im  selben  Sinne,  und  die  von  dort  aus- 
gehende Agitation  hat  für  Deutschland  eine  grosse  Bedeutung 
gewonnen,  besonders  haben  die  Aerzte  F  o  r  e  1  und  Bunge 
eine  Tätigkeit  entfaltet,  die  weit  über  ihre  Heimat  hinausging. 
Die  Zahl  der  Enthaltsamen  in  der  Eidgenossenschaft  selbst  ist 
zwar  nicht  allzugross,  man  schätzt  sie  auf  etwa  40  000,  aber 
ähnlich  wie  in  Amerika  ist  dort  der  politische  Kampf  um  die 
Schankgesetze  sehr  lebhaft.  1890  wurde  das  Staatsmonopol 
für  Spirituosen  geschaffen  und  gegenwärtig  bemüht  man  sich 
darum,  auch  gegen  Bier  und  Wein  gesetzliche  Bestimmungen 
zu  erwirken,  freilich  bisher  ohne  Erfolg.  Umsomehr  ist  auf 
privatem  Wege  erreicht  worden  durch  Gründung  alkoholfreier 
Wirtschaften  und  ganz  besonders  in  der  Errichtung  von 
Trinkerasylen  ist  die  Schweiz  vorbildlich  geworden. 

In  allen  den  bisher  genannten  Ländern  war  der  Schnaps 
das  volkstümliche  alkoholische  Qetränk,  Wein  und  Bier  spielten 
ihm  gegenüber  eine  geringere  Rolle  und  vielleicht  liegt  gerade 
darin  der  Qrund,  dass  die  Mässigkeitsbestrebungen  dort  keinen 
Boden  fanden  oder  doch  bald  ersetzt  wurden  durch  Vereine 
radikaler  Richtung.  In  Deutschland  lagen  um  die  Mitte  der 
80er  Jahre  die  Dinge  etwas  anders;  gewiss  bestand  auch  hier 
der  Schnapsalkoholismus  mit  all  seinen  abschreckenden  Er- 
scheinungen, aber  er  machte  sich  doch  nicht  so  allgemein  be- 
merklich wie  anderwärts  und  die  besser  situierten  Klassen 
litten  nicht  daran;  sie  unterlagen  zwar  dafür  umsomehr  den 
Folgen  übermässigen  Bier-  und  Weingenusses,  aber  diese  traten 
nicht  so  in  die  Oeffentlichkeit  und  waren  bis  dahin  selbst  von 
der  medizinischen  Wissenschaft  noch  nicht  in  ihrem  ganzen 
Umfang  erkannt  worden.  Die  Antialkoholbewegung,  die  aus- 
gelöst wurde  durch  Bars  klassisches  Buch  über  den  Al- 
koholismus, setzte  daher  in  milderer  Form  ein  und  fand  ihren 
ersten  Ausdruck  in  der  Gründung  des  Deutschen  Vereins  gegen 
den  Missbrauch  geistiger  Getränke  im  Jahre  1883.  Bald  danach 
drang  allerdings  auch  der  Enthaltsamkeitsgedanke  vor,  ge- 
tragen vom  Guttemplerorden  und  vom  Blaukreuzbund,  aber  es 
bedurfte  einer  Reihe  von  Jahren,  ehe  diese  Vereine  einen  merk- 
lichen Einfluss  gewannen,  während  der  Deutsche  Verein  g.  d. 
M.  g.  G.  in  dieser  Zeit  bereits  über  eine  stattliche  Mitgliederzahl 
verfügte  und  vor  allem  auch  begonnen  hatte,  Wohlfahrtsein- 
richtungen zu  schaffen,  die  dem  Alkoholismus  entgegenwirken 
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sollten,  sowie  Fühlung  mit  den  Behörden  zu  nehmen,  deren  Zu- 
neigung zu  seinen  Bestrebungen  freilich  zunächst  noch  rein 
platonisch  blieb.  Es  wurden  allerdings  Ende  der  80er  und 
Anfang  der  90er  Jahre  Gesetzentwürfe  dem  Reichstag  vor- 
gelegt, die  auf  verschiedenen  Wegen  die  Trunksucht  einschrän- 
ken sollten,  keiner  dieser  Entwürfe  wurde  aber  angenommen 
und  alle  die  wiederholten  Petitionen  des  Vereins  blieben  ohne 
greifbaren  Erfolg  bis  endlich  1900  im  Bürgerlichen  Gesetzbuch 
wenigstens  einigen  der  so  oft  vorgebrachten  Forderungen  Rech- 
nung getragen  wurde.  Inzwischen  war  aber  auch  die  Entwick- 
lung der  bereits  erwähnten  Enthaltsamkeitsvereine  in  raschem 
Tempo  vor  sich  gegangen  und  ihre  besonders  im  Norden 
Deutschlands  bemerkbare  Agitation  hatte  ein  gewisses  Auf- 
sehen erregt,  auch  hatten  gleichzeitig  seit  Ende  der  80er  Jahre 
die  Schweizer  Aerzte  F  o  r  e  1  und  Bunge  sowie  in  Deutsch- 
land F  i  c  k  und  K  r  a  e  p  e  1  i  n  ihre  Arbeiten  veröffentlicht,  in 
denen  sie  zunächst  die  Wirkungsweise  der  alkoholischen  Ge- 
tränke einer  gründlichen  Untersuchung  unterzogen  und  dann 
in  beredten  Worten  die  Enthaltung  von  Alkohol  in  jeder  Form 
torderten.  Die  Tätigkeit  dieser  Männer  und  einer  ganzen  An- 
zahl von  Forschern,  die  sich  ihnen  anschlössen,  hat  einen  mass- 
gebenden Einfluss  auf  die  Anschauungen  der  deutschen  Ab- 
stinenten und  auf  den  Charakter  der  modernen  Enthaltsam- 
keitsbewegung in  unserem  Vaterland  gehabt;  ihnen  ist  es  zu 
danken,  dass  zu  der  religiös-moralisierenden  Auffassung  die 
naturwissenschaftlich-medizinische  sich  als  gleichberechtigt 
hinzugesellt  hat.  Besonders  die  Arbeiten  Kracpelins  und 
seiner  Schüler  haben  alsbald  in  der  Agitation  der  Totalenthalt- 
samen Verwendung  gefunden,  denn  sie  ergaben,  dass  sich 
Schädigungen  der  geistigen  und  auch  der  körperlichen  Lei- 
stungsfähigkeit schon  nachweisen  Hessen  nach  Alkoholmengen 
die  man  bis  dahin  für  massig  und  unschädlich  gehalten  hatte 
Die  Verwertung  dieser  neuen  Forschungsergebnisse  war  natur- 
gemäss  bei  den  Abstinenten  eine  andere,  als  bei  den  Mitglie- 
dern des  Deutschen  Vereins  g.  d.  M.  g.  G.  und  rief  Meinungs- 
verschiedenheiten hervor,  und  da  man  auch  sonst  mancherlei 
Gründe  zur  Unzufriedenheit  gegen  einander  zu  haben  glaubte, 
kam  es  1903  auf  dem  Bremer  Kongress  gegen  den  Alkoholis- 
mus, wie  Sie  wohl  wissen,  zu  einer  heftigen  Auseinander- 
setzung zwischen  den  beiden  Richtungen.  Dieser  Streit,  so 
unerfreulich  er  war,  hat,  wie  man  jetzt  sagen  kann,  keiner 
von  beiden  Richtungen  geschadet,  ja  er  hat  sogar  sehr  günstig 
gewirkt  insofern,  als  er  Veranlassung  gab  zu  einer  äusserst 
lebhaften  Diskussion  der  Alkoholfrage  in  der  breitesten  Öffent- 
lichkeit. Sehr  bald  fanden  sich  auch  in  beiden  Lagern  Ein- 
sichtige genug,  die  betonten,  dass  man  in  der  Verfolgung  ge- 
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meinsamer  Ziele  auf  verschiedenen  Wegen,  aber  doch  in  Ein- 
tracht und  gegenseitiger  Wertschätzung  vorgehen  könne,  und 
man  kann  wohl  annehmen,  dass  die  Episode  des  Streites  nun- 
mehr abgeschlossen  ist. 

Wie  schon  gesagt,  steht  Deutschland  noch  ganz  im  Anfang 
der  Antialkoholbewegung  und  die  drei  grossen  Zentren,  von 
denen  sie  ausgeht,  sind  der  Deutsche  Verein  g.  d.  M.  g.  G., 
der  Quttemplerorden  und  der  Blaukreuzbund.  An  den  meisten 
Orten,  an  denen  überhaupt  etwas  in  dieser  Sache  geschieht, 
arbeiten  diese  Organisationen  gleichzeitig  neben-  und  miteinan- 
der und  kleinere  Vereine,  die  noch  zu  erwähnen  sind,  pflegen 
sich  an  sie  anzuschliessen.  Der  Deutsche  Verein  g.  d.  M.  g.  Q. 
hat  dabei  meist  eine  Art  Pionierarbeit  zu  leisten,  indem  er  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Alkoholfrage  überhaupt  erst  einmal 
hinlenkt,  Aufklärungsschriften  verbreitet,  Vorträge  veranstaltet 
und  Geldmittel  aufbringt.  Von  seinen  Mitgliedern  verlangt  er 
keinerlei  persönliche  Verpflichtungen,  er  stellt  jedem  anheim, 
sein  Verhalten  nach  seinem  Gewissen  einzurichten,  er  sucht 
aber  dahin  zu  wirken,  dass  die  Sitte  des  unmässigen  Trinkens 
beseitigt  werde;  dem  Vorstand  des  Hauptvereins  und  der  ört- 
lichen Bezirksvereine  fällt  dabei  die  Hauptarbeit  zu  und  er  be- 
steht deshalb  auch  aus  einer  grösseren  Öruppe  von  Mitglie- 
dern. Dass  ein  derartiger  Verein  bei  uns  noch  ein  grosses 
Arbeitsfeld  hat  und  auf  lange  Zeit  hinaus  unentbehrlich  sein 
wird,  erkennen  auch  die  organisierten  Abstinenten  durchaus 
an;  im  Deutschen  Verein  selbst  leben  auch  zahlreiche  Mit- 
glieder persönlich  enthaltsam  und  die  Ansichten  über  das,  was 
man  als  „massigen  Alkoholgenuss"  bezeichnen  soll,  sind  in 
den  letzten  Jahren  immer  strenger  geworden.  Selbst  F  r  ä  n  - 
k  e  1  und  Ziehen,  die  ausgesprochene  Gegner  der  Enthalt- 
samkeit sind,  betonen,  dass  nur  völlig  gesunde  Erwachsene 
überhaupt  Alkohol  trinken  sollten  und  haben  30 — 40  ccm  pro 
Tag  als  höchstes  Mass  festgesetzt,  das  nicht  tiberschritten,  aber 
auch  nicht  täglich  getrunken  werden  sollte.  Praktisch  kommt 
die  Durchführung  solcher  Massigkeit  fast  auf  Abstinenz  hinaus. 
Ganz  energisch  fordert  der  Deutsche  Verein  g.  d.  M.  g.  G. 
die  Enthaltsamkeit  der  Schuljugend  und  den  Antialkoholunter- 
richt,  er  unterstützt  ferner  die  Bildung  von  Abstinentenvereinen 
für  Erwachsene,  deren  Notwendigkeit  nicht  nur  für  die  Heilung 
der  Trinker,  sondern  auch  für  die  Besserung  der  Trinksitten, 
er  durchaus  anerkennt;  er  hat  ferner  viel  getan  zur  Ver- 
besserung der  Volfcsgeselligkeit  und  er  gründet  selbst  Trinker- 
heilstätten, die  dann  im  engsten  Zusammenwirken  mit  Gut- 
templern und  Blaukreuzvereinen  arbeiten;  besonders  bewährt 
sich  die  ärztlich  geleitete  Heilstätte  für  Alkoholkranke  in  Für- 
stenwalde.   Auch  die  Gasthausreform  und  die  Schaffung  al- 
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koholfreier  Wirtschaften  nach  Schweizer  Muster  wird  eifrig 
betrieben,  hat  aber  nur  erst  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Für 
alle  diese  Zwecke  sind  an  manchen  Orten,  so  z.  B.  auch  hier 
in  Dresden,  besondere  Vereine  abgezweigt  worden,  die  dann 
selbständig,  aber  in  steter  Fühlung  mit  dem  Mutterverein  weiter 
arbeiten.  Besonders  bedeutsam  aber  ist  die  Einwirkung  de* 
Deutschen  Vereins  g.  d.  M.  g.  Q.  auf  die  Behörden,  die 
neuerdings  seinen  Wünschen  zugänglicher  sind,  als  je  vorher. 

Die  Mitgliederzahl  des  Verein  ist  jetzt  auf  etwa  20  000 
gestiegen  und  wächst  weiter,  wenn  auch  nicht  so  rasch  wie 
die  der  Guttempler. 

Der  „Unabhängige  Guttemplerorden"  ist  von  Dänemark 
aus  zunächst  durch  Schleswig-Holstein  nach  Hamburg  vorge- 
drungen und  ist  jetzt  im  Begriff,  in  rascher  Ausbreitung  Mittel- 
und  Süddeutschland  zu  gewinnen.  Zur  Zeit  zählen  seine  Logen 
etwa  27  000  Mitglieder,  die  sich  zu  lebenslänglicher  Enthaltsam- 
keit verpflichtet  haben,  und  es  finden  sich  alle  Stände  in  ihm 
vertreten,  wenn  er  auch  hauptsächlich  in  den  wenig  bemittelten 
Klassen  Eingang  gefunden  hat.  Der  Orden  hat  bei  uns  bis  auf 
geringe  Aeusserlichkeiten  den  religiösen  Charakter  abgestreift 
und  arbeitet  durchaus  auf  der  Grundlage  medizinischer  und 
soziologischer  Forschungsergebnisse;  die  Heilung  von  Trin- 
kern betrachtet  er  nicht  als  seine  eigentliche  Aufgabe,  nimmt 
aber  Trinker  auf,  die  eine  Kur  durchgemacht  haben  oder  denen 
man  die  Fähigkeit  zutrauen  kann,  dass  sie  das  Enthaltsamkeits- 
versprechen halten.  Als  sein  wichtigstes  Ziel  proklamiert  er 
die  Bekämpfung  des  Alkoholgenusses  als  Volkssitte  ynd  er 
wünscht  auf  diese  Weise  vorbeugend  gegen  die  Trunksucht 
zu  wirken. 

Speziell  mit  der  Rettung  von  Trinkern  beschäftigt  sich 
hingegen  das  Blaue  Kreuz,  von  den  20  000  Angehörigen  dieses 
Vereins  sind  aber  nur  6—7000  gerettete  Trinker.  Hier  in 
Dresden  arbeitet  ein  Bezirksverein  des  Deutschen  Vereins  g. 
d.  M.  g.  G.  von  etwa  1000  Mitgliedern,  zusammen  mit  12 
Logen  des  Guttemplerordens  und  einen  Blaukreuzverein  und 
als  greifbares  Ergebnis  dieses  Zusammenwirkens  besteht  der 
„Verein  Sächsische  Volksheilstätten  für  Alkoholkranke",  der 
eine  kleine  Anstalt  in  der  Nähe  von  Moritzburg  besitzt,  für  die 
ich  Ihr  lebhaftes  Interesse  erbitten  möchte;  im  Herbst  dieses 
Jahres  soll  sie  ein  eigenes,  neuerbautes  Heim  bekommen  und 
bedarf  dringend  der  Geldunterstützung.  Schon  unter  den 
jetzigen,  in  mancher  Beziehung  ungünstigen  Verhältnissen  hat 
sie  ihre  Lebensfähigkeit  bewiesen  und  segensreich  gewirkt. 

Ausser  den  genannten  Vereinen  gibt  es  hier  noch  rührige, 
wenn  auch  schwache,  Gruppen  des  Alkoholgegnerbundes,  des 
Bundes  abstinenter  Frauen,  des  abstinenten  Arbeiterbundes 
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und  verschiedener  enthaltsamer  Berufsvereine,  die  alle  in  leb- 
haften Beziehungen  zueinander  stehen.  Von  den  letzt- 
genannten ist  besonders  zu  erwähnen  der  Verein  enthaltsamer 
Eisenbahner,  der  jetzt  auch  ausgiebige  Unterstützung  durch 
die  Behörden  gefunden  hat.  Bekannt  ist  ja  der  Erlass  des 
preußischen  Eisenbahnministers  gegen  den  Alkoholgenuss  im 
Eisenbahndienst;  ganz  neuerdings  hat  auch  die  Generaldirek- 
tion der  Sachs.  Staatseisenbahnen  eine  ähnliche  Verordnung 
herausgegeben,  wobei  sie  den  Vorschlägen  ihres  Vertrauens- 
arztes, Herrn  Medizinalrat  Dr.  Gilbert,  gefolgt  ist,  die  in 
einem  Aufsatz  der  Zeitschrift  für  Bahn-  und  Bahnkassenärzte 
niedergelegt  sind.  Seine  Vorschläge  sind  wohl  das  Beste,  was 
auf  diesem  Gebiete  bisher  geleistet  worden  ist,  und  wenn  man 
auch  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  mit  dem  Hinweis 
auf  das  Einfachbier  als  Ersatzgetränk  nicht  einverstanden  sein 
kann,  so  sind  doch  die  übrigen  vorgeschlagenen  Massregeln 
ausgezeichnet  und  man  darf  hoffen,  dass  auf  diesem  Wege 
mit  der  Zeit  etwas  erreicht  wird.  Die  Hauptsache  muss  frei- 
lich auch  hier  der  privaten  Agitation  überlassen  bleiben,  Ver- 
ordnungen, deren  Sinn  die  Bevölkerung  nicht  versteht,  werden 
immer  wirkungslos  sein. 

Von  einigen  anderen  Organisationen,  die  eben  anfangen, 
einen  weiteren  Kreis  zu  erobern,  hat  sich  hier  noch  keine  Orts- 
gruppe bilden  können.  So  hat  der  Verein  abstinenter  Aerzte 
des  deutschen  Sprachgebietes  hier  nur  wenige  Vertreter  und 
es  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass  er  bald  Zuzug  erhielte;  er  ist 
gegründet  im  Jahre  1896  und  zählt  gegenwärtig  etwa  270  Mit- 
glieder, doch  sind  diese  auf  ein  so  weites  Gebiet  verteilt,  dass 
bisher  eine  intensive  Vereinsarbeit  noch  nicht  möglich  war,  es 
ist  aber  überaus  wichtig,  dass  die  Aerzte,  die  persönlich  ent- 
haltsam leben,  sich  zusammenschliessen,  damit  ihre  Stimme 
vernehmlicher  werde  und  damit  sie  nicht  die  Führerschaft  auf 
diesem  wichtigen  Gebiete  der  Volksgesundheitspflege  anderen 
Ständen  überlassen  müssen. 

Ein  sehr  beachtenswertes  Glied  der  Antialkoholbewegung 
bildet  schliesslich  die  „Germania",  Abstinentenbund  an 
deutschen  Schulen,  die  in  Süddeutschland  bereits  Eingang  an 
vielen  höheren  Schulen  gefunden  hat  und  eben  jetzt  auch  bei 
uns  in  Dresden  eingeführt  werden  soll,  vorläufig  aber  noch  von 
Seiten  der  Schulbehörden  wenig  freundlich  aufgenommen 
wird;  es  ist  sicher,  dass  künftig  die  Jugend  in  der  Antialkohol- 
bewegung eine  grosse  Rolle  spielen  wird. 

Sie  haben  gesehen,  m.  H„  dass  in  allen  andern  ger- 
manischen Ländern  die  Antialkoholbewegung  viel  weiter  vor- 
geschritten ist,  als  gerade  bei  uns.  Wir  haben  hier  noch  kaum 
etwas  gespürt  vom  Kampf  der  Alkoholinteressenten,  die  eben 


-     91     — 

erst  anfangen,  für  ihre  bedrohten  Qeldinteressen  einzutreten, 
wir  haben  aber  schon  Proben  davon  bekommen  und  wir 
werden  es  in  nächster  Zeit  noch  mehr  erleben,  wie  dieser 
Kampf  entbrennt  und  wie  alle  Mittel,  auch  die  unlautersten, 
dabei  verwandt  werden;  die  Erfahrungen  des  Auslandes  kön- 
nen uns  dabei  als  Lehre  dienen,  sie  zeigen,  dass  die  Antialkohol- 
bewegung,  wo  sie  durch  die  Folgen  steigenden  Alkoholkon- 
sums einmal  hervorgerufen  ist,  stets  früher  oder  später  eine 
Volksbewegung  wird,  der  die  führenden  Klassen  und  die  Ge- 
setzgebung Rechnung  tragen  müssen.  Meist  ist  sie  aus- 
gegangen von  den  unteren  Schichten  der  Bevölkerung  und 
erst  in  der  neuesten  Zeit  hat  sie  durch  den  Einfluss  wissen- 
schaftlicher Mitarbeiter  ihren  Charakter  vertieft  und  abgeklärt, 
so  dass  bei  uns  viele  der  unsympathischen  und  schroffen  Aeus- 
serungen  vermieden  worden  sind,  die  in  verflossenen  Jahr- 
zehnten, besonders  in  Amerika,  sich  bemerklich  machten,  und 
wir  dürfen  hoffen,  dass  bei  weiterer  Entwicklung  in  diesem 
Sinne  auch  das  Ziel,  die  Beseitigung  des  Alkoholismus  als 
Volkskrankheit,  immer  vollkommener  erreicht  werden  kann. 
Für  uns  Aerzte  aber  ist  es  notwendig,  den  Wert  der  Anti- 
alkoholbewegung  zu  kennen  und  uns  die  Forschungsergebnisse 
auf  diesem  Gebiete  anzueignen,  die  uns  bisher  bei  unserem 
Studiengang  nur  mangelhaft  übermittelt  wurden.  Dann  werden 
wir  in  der  Antialkoholbewegung  eine  soziale  Notwendigkeit 
erkennen  und  ihr  sympathisch  gegenüberstehen,  sicher  aber 
alles  vermeiden,  was  als  eine  Parteinahme  für  den  Alkohol 
gedeutet  und  als  Reklame  für  Brauer  und  Weinhändler  be-* 
nutzt  werden  könnte.  Untersuchungen  darüber,  ob  e  i  n  Glas 
Bier  schädlich  ist  oder  nicht,  gehören  ins  Laboratorium,  den 
gewohnheitsmässigen  Genuss  geistiger  Getränke,  wie  er  bei 
uns  landesüblich  ist,  müssen  wir  nach  dem  Stande  unserer 
Wissenschaft  und  nach  unseren  ärztlichen  Erfahrungen  be- 
kämpfen. 

Literatur. 

Bergmann-Kraut:  Geschichte  der  Antialkoholbestrebunßcn. 
—  S  t  u  b  b  e:  Der  Deutsche  Verein  gegen  den  Missbrauch  geistiger  Ge- 
tränke. —  M.  Helenius:  Die  Alkoholfrage.  —  H.  Hoppe:  Die 
Tatsachen  über  den  Alkohol.  —  W.  Laquer:  Trunksucht  und  Tem- 
perenz  in  den  Vereinigten  Staaten. 

Diskussion:  Auf  die  Frage  des  Herrn  Hermann  Becker  in 
Betreff  der  Wirkung  des  Alkohols  bei  Schwerkranken  z.  B.  bei 
Typhus  usw.  erwidert  Herr 

Stegmann,  dass  er  absichtlich  nicht  auf  die  Frage  einge- 
gangen sei,  wie  der  Alkohol  als  Medizin  wirke.  Er  habe  nur  neben- 
bei auf  die  Tatsache  hinweisen  können,  dass  der  Wert  des  Alkohols 
auch  als  Heilmittel  stark  überschätzt  werde  und  dass  man  in  Eng- 
land bereits  seit  längerer  Zeit  die  Alkoholverordnung  stark  einge- 
schränkt habe.    Im  Temperenz-Hospital  habe  man  bei  alkoholfreier 
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Behandlung  gute  Erfahrungen  gemacht.  Seiner  Meinung  nach  ist  er- 
wiesen, dass  Alkohol  nie  als  Exzitans,  sondern  stets  nur  als  Nar- 
kotikum wirkt.  In  welchen  Fällen  man  ihn  mit  Vorteil  verwenden 
kann,  bedarf  aber  noch  weiterer  Untersuchung.  Sicher  haben  wir 
die  Pflicht,  zu  prüfen,  inwiefern  die  bisher  unbestritten  als  richtig 
geltenden  Anschauungen  auf  Qrund  der  neueren  Forschungsergebnisse 
eine  Korrektur  erfahren  müssen. 

Herr  P  ä  s  s  1  e  r  betont,  dass  für  die  Antialkoholbewegung  die 
Stellungnahme  der  Aerzte  bei  ihren  Verordnungen  sehr  wichtig 
ist.  Jedenfalls  ist  es  zu  begrüssen,  dass  die  gedankenlose  Ver- 
ordnung von  Wein  und  Bier  als  „allgemeines  Kräftigungsmittel"  mehr 
und  mehr  verschwindet. 

Heute  kommt  der  Alkohol  eigentlich  fast  nur  noch  als  Exzitans 
im  Kollaps,  besonders  bei  akuten  Infektionskrankheiten  in  Fr'.ge,  und 
auch  hier  ist  die  Indikation  strittig.  El,  ist  be- 
kannt, dass  die  Pharmakologen  dem  Alkohol  ausschliesslich  lähmende 
Wirkungen  zuzuschreiben.  Die  Frage  ist  auch  experimentell  in  Angriff 
genommen  worden.  P  ä  s  s  l  e  r  selbst  hat  früher  Blutdruckversuche 
bei  Tieren  angestellt,  die  sich  nach  künstlicher  Infektion  im  Kollaps 
befanden.  Den  Tieren  wurde  zur  Prüfung  Alkohol  intravenös  injiziert. 
Ein  entscheidendes  Resultat  gaben  die  Versuche  nicht. 

Nach  den  Versuchen  von  Magnus  wird  es  aber  verständlich, 
dass  unter  gewissen  Umständen  auch  ein  ausschliesslich  läh- 
mendes Mittel  die  Zirkulation  zu  verbessern  vermag,  nämlich  dann, 
wenn  Herzinsuffizierung  infolge  zu  grosser  Widerstände  im  peripheren 
Kreislauf  droht.  Werden  in  einem  solchen  Zustande  die  Qefässe  durch 
Parese  der  Vasomotoren  erweitert,  während  das  Herz  durch  das 
Gift  noch  keinerlei  Schädigung  erleidet,  so  kann  der  Kreislauf  sich  heben. 

Praktisch  steht  P.  auf  dem  Standpunkt,  dass  er  Alkoholika  bei 
akuten  Infektionskrankheiten  fast  nur  bei  Alkoholikern  und  zwar  nur 
bei  drohendem  oder  vorhandenem  Kollaps  verabreicht,  dann  aber  mit 
der  Dosis  nicht  kargt. 

Allenfalls  ist  der  Gebrauch  guter  Weine  etc.  in  kleiner  Dosis 
bei  älteren  Leuten  als  Appetitmittel  zulässig. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  spricht  sich  dahin  aus,  dass  der  Widerstand 
des  Organismus  bei  allen  Infektionskrankheiten  durch  Alkohol  herab- 
gesetzt wird.  Er  weist  gleichfalls  auf  die  Erfolge  der  alkoholfreien 
Therapie  der  Pneumonie  in  englischen  Krankenhäusern  hin  —  Ge- 
schichte vom  alkoholischen  Vertreter  —  und  berichtet  über  eine 
schwere  Pyämie,  die  er  ohne  Alkohol  lediglich  durch  Zitronenwasser 
zur  Heilung  gebracht  hat. 

Herr  Stegmann  empfiehlt  den  Kollegen  die  Beschäftigung 
mit  der  Alkoholfrage,  die  eines  ernsten  Studiums  wert  sei  und  er 
nennt  als  besonders  interessant  die  Werke  von  Hoppe:  „Tatsachen 
über  den  Alkohol"  und  von  Helenius:  „Die  Alkoholfrage".  In 
populärer  Form  suche  der  Dresdener  Bezirksverein  gegen  den  Miss- 
brauch geistiger  Getränke  die  Kenntnis  der  Alkoholfrage  zu  ver- 
breiten und  es  sei  sehr  zu  wünschen,  dass  die  Herren  Kollegen  sich 
an  dieser  Arbeit  beteiligten,  indem  sie  die  öffentlichen  Diskussions- 
abende besuchten,  die  der  Verein  allmonatlich  veranstaltet. 

Herr  M  e  i  n  e  r  t  konstatiert  ebenfalls,  dass  die  intensive  Be- 
schäftigung mit  der  Alkoholfrage  nicht  nur  Alkoholiker,  sondern  auch 
Massige  zu  überzeugten  Anhängern  der  völligen  Abstinenz  ge- 
macht hat. 
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XVI.  Sitzung  vom  17.  Februar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Adolf  Schmidt. 

Tagesordnung: 

Herr  Galewsky:  Die  urtikariellen  Erkrankungen  des 
ersten  Kindesalters. 

Nachdem  Vortragender  in  der  Einleitung  das  häufige  Vor- 
kommen urtikarieller  Erkrankungen  in  der  ersten  Kindheit  er- 
wähnt, bespricht  er  eingehend  die  Urtikaria  pigmentosa  und  die 
Prurigo  in  ihrem  klinischen  Bilde.  Er  erklärt  dieselben  als 
verschiedene  Hauterscheinungen,  wahrscheinlich  veranlasst 
durch  verschiedene  Gifte  vom  Darm  aus.  Zum  Schluss  be- 
spricht Vortragender  eingehend  die  Therapie  der  verschiedenen 
Dermatosen. 

Diskussion:  Herr  Werther  glaubt,  dass  bei  keiner  Haut- 
krankheit der  Zusammenhang  mit  inneren  Erkrankungen  so  deutlich 
ist  wie  bei  dem  Strophulus  infantum.  Es  muss  aber  stets  eine  gewisse 
Disposition,  bezüglich  Diathese  vorhanden  sein,  wenn  der  Reiz 
vom  Magen  oder  Darm  her  zur  Hauterkrankung  führt.  Er  wendet 
sich  jedoch  gegen  die  sogenannte  lymphatische  Diathese,  die  zur 
Erklärung  einer  urtikariellen  Hauterkrankung  nichts  beiträgt,  und 
glaubt,  dass  eine  vermehrte  vasomotorische  Reizbarkeit  anzunehmen 
ist.  W.  weist  auf  die  Erschwerung  der  Diagnose  durch  sekundäre 
Ekzeme,  impetiginöse  und  ekthymatöse  Hautinfektionen  sowie  durch 
gelegentliches  Auftreten  hämorrhagischer  Blasen,  besonders  an  den 
Fussohlen,  hin.  Therapeutisch  empfiehlt  er  die  von  W  r  i  g  h  t  em- 
pfohlene innerliche  Darreichung  von  Kalzium  chloratum  und  äusser- 
lich  im  Gegensatz  zum  Vortragenden  die  Beschränkung  auf  kurze 
laue  Bäder,  Essigwaschungen,  bei  Ekzemen  Zinkpasta.  Schwefelbäder 
hat  er  niemals  anzuwenden  Veranlassung  gehabt. 

Herr  Brückner  konstatiert,  dass  mit  dem  in  Lehr-  und  an- 
deren Büchern  gegebenen  allgemeinen  und  billigen  Rat,  die  Diät  zu 
regeln,  recht  häufig  wenig  gesagt  und  dem  Praktiker  wenig  genützt 
ist,  da  der  Strophulus  auch  bei  Kindern,  namentlich  im  Säuglings- 
alter auftritt,  bei  welchen  sich  kein  Verstoss  gegen  die  Regeln  der 
Diätetik  nachweisen  lässt.  Ab  und  zu  hat  er,  ebenso  wie  C  z  e  r  n  y 
Strophulus  bei  Kindern  beobachtet,  die  viel  mit  Eiern  gefüttert  wur- 
den, aber  durchaus  nicht  immer.     Die  bullöse  Form  ist  ihm  selten 
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vorgekommen.  Innerlich  hat  er  von  Ichthalbin  und  äusserlich  von 
Bromokoll  gutes  gesehen. 

Herr  Unruh  teilt  nicht  die  Ansicht  des  Vortragenden,  dass 
das  Fehlen  von  Fieber  vor  Verwechslung  mit  anderen  akuten  Exan- 
themen schützt,  denn  nach  seinen  Erfahrungen  kann  sich  die  Urtikaria 
oft  mit  ein-  oder  mehrtägigem,  heftigen  Fieber  einleiten.  Bezüglich 
der  Diät  weist  er  auf  die  Schädlichkeit  des  Fleisches  und  gewisser 
Früchte  hin  und  rät  in  hartnäckigen  Fällen  ausser  Milch  nur  Vege- 
tabilien  zu  geben. 

Bei  der  Prurigo  werden  Bäder  oft  recht  schlecht  vertragen  und 
in  solchen  Fällen  werden  sie  am  besten  ganz  weggelassen.  Anderer- 
seits hat  Herr  Unruh  auch  gute  Resultate  von  Schmierseifen- 
bädern gesehen.  Die  Solutio  Fowleri  möchte  er  als  Mittel  nicht 
missen.  Bezüglich  der  Prurigoprognose  fürs  spätere  Leben  äussert 
er  sich  dahin,  dass  sie  im  Allgemeinen  keine  gute  ist,  indem  die 
Befallenen  oft  später  der  Tuberkulose  erliegen.  Er  lässt  es  dabei 
unentschieden,  ob  die  Prurigo  bereits  eine  Manifestation  der  Tuber- 
kulose ist,  oder  ob  die  kleinen  Hautwunden  bei  dieser  Krankheit 
den  Tuberkelbazillen  den  Eintritt  in  den  Organismus  gestatten. 

Herr  Martini  hat  mit  Genugtuung  vernommen,  dass  der  bei 
Hautkrankheit  fast  allgemein  bestrittene  „Habitus  lymphaticus"  in 
ätiologischer  Hinsicht  wieder  in  Aufnahme  komme.  Ebenso  spreche 
man  wieder  von  einem  Zusammenhange  von  Hauterkrankungen  mit 
der  Dentition,  sowie  mit  inneren  bes.  gastrischen  Störungen,  was 
H  e  b  r  a  in  der  Hauptsache  für  unzulässig  gehalten  habe. 

Bei  der  Behandlung  der  Prurigo  ist  er  mit  kräftiger  Kost,  Rein- 
lichkeit, warmen  Bädern  und  Einreibungen  der  mit  Amylum  be- 
reiteten Glyzerinsalbe  ausgekommen,  ausserdem  wurden  öfters  Pilo- 
karpineinspritzungen  gemacht. 

Herr  Weriher  hebt  hervor,  dass  man  bei  der  Prurigo  im 
Kindesalter  gelegentlich  auch  mit  sehr  einfachen  Mitteln  Erfolge  er- 
zielen kann.  Man  braucht  die  Kinder  im  Spitale  nur  ins  Bett  zu 
legen  und  sie  werden  gesund.  Sobald  sie  aber  nach  Hause  auf  ihren 
Strohsack  kommen,  bekommen  sie  sofort  ihr  Rezidiv.  Eine  schwere 
Prurigo  bringt  die  Kinder  durch  den  gestörten  Schlaf  und  durch  die 
sekundären  Infektionen  seitens  der  aufgekratzten  Haut  in  der  Er- 
nährung so  herunter,  dass  sie  widerstandsunfähig  werden  und  deshalb, 
wie  Herr  Unruh  erwähnt  hat,  an  Tuberkulose  sterben.  An  und  für 
sich  hat  Prurigo  mit  Tuberkulose  nichts  gemein. 

Herr  Adolf  Schmidt  wendet  sich  gegen  die  zur  Zeit  und 
auch  heute  hier  mehrfach  hervorgetretenen  Bestreben,  Haut-  und 
andere  Krankheiten  auf  hypothetische  Autointoxikationen  vom  Darm- 
kanal zurückzuführen.  Bewiesen  ist  dieser  Zusammenhang  bisher  für 
keine  der  in  Frage  stehenden  Krankheiten.  Wenn  speziell  bei  Urti- 
karia Störungen  vom  Magendarmtraktus  aus  beobachtet  werden,  so 
kann  man  sich  dieses  Zusammentreffen  auch  so  erklären,  dass  das 
Agens,  welches  die  Eruption  auf  der  Haut  verursacht,  gleiche  oder 
ähnliche  Veränderungen  auf  der  Magendarmschleimhaut  hervorruft. 
Aber  wenn  man  auch  der  Autointoxikationstheorie  huldigt,  so  braucht 
man  noch  keine  spezifisch-toxischen  Substanzen  für  jede  Krankheit 
anzunehmen,  es  könnten  sehr  wohl  die  normalen  Verdauungsprodukte 
(flüchtige  Fettsäuren  etc.)  die  Exantheme  erzeugen.  Vorauszusetzen 
wäre  nur  eine  Ueberempfindlichkeit  oder  spezifische  Reaktion  der 
Haut. 
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Herr  0  a  1  e  w  s  k  y  bemerkt,  dass  er  ebenfalls  mit  Ichthalbin 
und  Ichthyol  bei  der  Urtikaria  manchmal  sehr  gute  Erfolge  gesehen, 
auch  das  Bromokoll  habe  in  einzelnen  Fällen  geholfen.  Er  hält  Herrn 
W  e  r  t  h  e  r  gegenüber  einen  grossen  Arzneischatz  beim  Strophulus 
für  unbedingt  nötig,  da  diese  oft  langwierige  Erkrankung  eines  solchen 
benötigt.  Herrn  Unruh  gegenüber  hält  er  an  der  ausgezeichneten 
Wirkung  des  Schwefel  fest,  während  er  vom  Arsen  beim  Strophulus 
nicht  viel  Erfolge  gesehen  hat;  auch  er  hat  bei  Aenderung  der  Diät, 
wie  er  schon  in  seinem  Vortrage  ausführlich  hervorgehoben,  nament- 
lich bei  Weglassen  von  Obst,  Eiern  oder  Fleischkost  in  manchen 
Fällen  glänzende  Resultate,  in  einzelnen  ein  Versagen  gesehen. 

Herr  W  e  r  t  h  e  r  entgegnet  Herrn  Adolf  Schmidt,  dass  nach 
seiner  Ansicht  stets  Fäulnisvorgänge  im  Darm  und  die  dadurch  be- 
dingte vermehrte  Bildung  von  Butter-,  Milch-  und  Ameisensäure  als 
Ursache  in  Betracht  kämen.  Die  Reaktion  des  Blutes  wird  vielleicht 
durch  letztere  beeinflusst. 

Auf  eine  Anfrage  von  Herrn  Fischer  über  den  Wert  des 
Thiopinols  geben  sowohl  Herr  Werther  als  auch  Herr  Qalewsky 
Auskünfte,  die  das  Präparat  als  nicht  besser  wie  die  anderen  Schwefel- 
präparate erscheinen  lassen. 
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XVII.  Sitzung  vom  24.  Februar   1906. 
Vorsitzender:  Herr  Adolf  Schmidt. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Grleshammer  demonstriert  eine  exMIrpIerte  Gallen- 
blase. 

Tagesordnung: 

Herr  Rudolf  Panse:  Ein  Fall  von  Eröffnung  des  Bulbus 
venae  jugularis. 

Diskussion:  Herr  Richard  Hoff  mann  hat  3  Fälle  von 
Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis  zu  operieren  Gelegenheit  ge- 
habt, unter  denen  sich  bei  zweien  eine  gleichzeitige  Sinusthrombose 
(blande  Form)  fand.  Auch  er  betont  die  Schwierigkeit  der  Frei- 
legung des  Bulbus,  die  eine  seltene  Operation  ist  und  nur  als  ultimum 
refugium  ausgeführt  werden  soll,  da  man  in  den  meisten  Fällen  mit 
der  Inangriffnahme  des  Bulbusinhalts  von  oben  vom  Sinus,  oder  von 
unten,  von  der  Jugularis  aus,  oder  endlich  mit  der  Durchspülung 
des  Bulbus  vom  Sinus  bezw.  vcn  der  Jugularisvene  her,  auskommt. 

Herr  Rudolf  Panse  hat  in  einem  Falle  noch  6  Wochen  nach 
der  Jugularisunterbindung  profuse  Blutungen  aus  dem  Sinus  trotz 
Tamponade  gesehen.  Wenn  der  Bulbus  richtig  freigelegt  ist,  sollen 
Sinus,  Bulbus  und  Jugularis  eine  offene  Halbrinne  bilden,  so  dass  auch 
durch  den  Sinus  petrosus  inferior  kein  Fiter  aufgenommen  werden 
kann. 

Herr  Rudolf  Panse:  Ein  Fall  von  Kleinhirnabszess.  (De- 
monstriert am  2.  Februar.) 

Diskussion:  Herr  Richard  H o f  f  m a n  n  hat  bei  einem 
Frontalabszess,  im  Anschluss  an  Stirnhöhleneiterung,  noch  nach 
6  Monaten  ein  Rezidiv  gesehen.  Die  Sektion  wies  ausser  dem  frei- 
gelegten noch  2  weitere  Abszesse  auf.  Er  hält  deshalb  den  von  Herrn 
Panse  im  September  1905  operierten  Fall  noch  für  zu  frisch,  um 
von  definitiver  Heilung  zu  sprechen.  H  o  f  f  m  a  n  n  hebt  noch  hervor, 
dass  in  seinem  Fall  der  Stirnabszess,  was  sonst  in  der  Literatur  nicht 
bekannt  ist,  ausgedehnte  lokale  Symptome,  motorische  Aphasie, 
Fazialisparese  und  Parese  des  Arms  und  Beins  rechts  gemacht  hat. 

Herr  Hans  Haenel  fragt  an,  ob  Herr  Panse  auf  einseitige 
Anästhesie  resp.  Areflexie  der  Kornea  und  homolaterale  Parese  ge- 
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achtet  hat,  da  diese  beiden  Symptome  für  die  Diagnostik  der  Klein- 
hirnabszesse wichtig  sein  können. 

Herr  Rudolf  Panse  gibt  zu,  dass  bei  seinen  Patienten  ein 
Rezidiv  noch  nicht  ausgeschlossen  ist.  Doch  sind  Rezidive  im 
ganzen  selten.  Herrn  Haenel  erwidert  er,  dass  er  auf  die  ange- 
zogenen Symptome  nicht  besonders  geachtet  hat. 

Herr  K  e  y  d  e  1:  Die  Diagnose  und  Behandlung  der  Blasen- 
geschwülste, mit  besonderer  Berücksichtigung  der  diffe- 
rentialdiagnostisch in  Betracht  kommenden  Hämaturien. 

Vortragender  gedenkt  einleitend  des  plötzlichen  Todes 
Max  N  i  t  z  e  s,  insbesondere  N  i  t  z  e  s  Verdienste  auf  dem  Ge- 
biete der  Krankheiten  des  Harnsystems,  geht  dann  über  zur 
klinischen  Symptomatologie  der  Blasentumoren  und  bespricht 
eingehend  die  spontanen  Hämaturien  in  differentialdiagnosti- 
scher Hinsicht.  Die  zystoskopischen  Befunde  bei  Neubildungen 
werden  des  längeren  dargelegt  und  sodann  der  Krankheits- 
verlauf bis  zum  Tode  geschildert.  Ausführlich  wird  auf  das 
vorhandene  statistische  Operationsmaterial  hingewiesen,  wobei 
die  eigenen  Erfahrungen  über  Behandlung  der  Blasen- 
geschwülste mit  in  Berücksichtigung  gezogen  werden.  Als 
Schlussfolgerung  ergibt  sich,  dass  sehr  wohl  der  Standpunkt 
sich  rechtfertigen  lässt,  auf  eine  Radikaloperation,  möge  es 
sich  nun  um  gutartige  oder  bösartige  Neubildungen  der  Blase 
handeln,  zu  verzichten. 

Der  Vortrag  erscheint  in  ausführlicher  Form  im  Zentral- 
blatt für  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane. 

Diskussion:  Herr  Oberländer  hat  von  der  bimanuellen 
Untersuchung  bei  der  Diagnose  der  Blasentumoren  nie  verwertbare 
Resultate  gesehen.  Er  bedauert,  dass  N  i  t  z  e  keinen  Schüler  seiner 
intravesikalen  Operationsmethode  hinterlassen  hat.  Oberländer 
hat  ihn  mehrfach  operieren  sehen  und  war  erstaunt  über  die  Massen, 
die  N  i  t  z  e  aus  der  Blase  entfernte,  ohne  dass  es  dabei  nennenswert 
blutete.  Nitze  hat  in  seinen  Fällen  wegen  postoperativer  Blutung 
niemals  die  Sectio  alta  machen  müssen.  Es  wäre  schade,  wenn  die 
Nitze  sehe  Methode  verloren  gehen  würde,  da  die  operativen  Re- 
sultate der  Sectio  alta  so  wenig  ermutigend  sind. 

Herr  Werther  meint,  dass  Varizen  der  Blase  nicht  so  selten 
sind,  wie  der  Vortragende  anzunehmen  scheint.  Er  hat  sie  bei  Pro- 
statahypeitrophie  in  den  letzten  Wochen  zweimal  gesehen.  Nach 
seiner  Ansicht  kommt  eine  bösartige  Entartung  anfänglich  gutartiger 
Papillome  vor  und  zwar  geschieht  sie  von  der  Basis  her.  Die  Pro- 
gnose der  Blasenoperation  bei  alten  Leuten  wird  sich  bessern,  wenn 
die  Chloroformnarkose  durch  die  Lumbalanästhesie  ersetzt  wird,  be- 
sonders bei  Papillomen,  während  bei  der  radikalen  Entfernung  von 
Karzinomen  die  Versorgung  der  Ureteren  immer  eine  Schwierigkeit 
von  übler  Prognose  bleiben  wird.  Von  Styptizin  und  Adrenalin  hat 
er  bei  Blutungen  recht  gute  Erfolge  gesehen. 

Dresden.    1905/1906.  7 
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Herr  Fiedler  hat  aus  dem  Vortrage  zu  seiner  Freude  die  be- 
ruhigende Gewissheit  gewonnen,  dass  es  seinerzeit  richtig  war,  wenn 
sein  allen  bekannter  hoher  Patient,  trotz  verschiedener  gegenteiliger 
Ansichten  nicht  operiert  wurde. 

Herr  Oberländer  gibt  auch  zu,  dass  zystoskopische  Be- 
funde, welche  man  Blasenvarizen  nennen  kann,  etwas  häufiger  sind, 
wie  man  nach  dem  Key  de  Ischen  Vortrage  annehmen  könnte.  Er 
konstatiert  jedoch,  dass  sie  sicher  sehr  selten  Anlass  zu  Blutungen 
geben.  Vermutlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  falsche 
Diagnose. 

Herr  K  e  y  d  e  1  erklärt,  dass  er  nicht  die  bei  Prostatikern  zu  be- 
obachtenden Varizen  meint,  wie  er  auch  im  Vortrage  erörtert  habe, 
sondern  dass  er  nur  davor  gewarnt  haben  wollte,  spontane  Blasen- 
blutungen bei  jüngeren  Individuen,  wie  es  leider  nicht  selten  geschieht, 
als  variköse  aufzufassen.  Er  gibt  auch  bei  Blasenblutungen  neo- 
plastischer Herkunft  innerlich  Styptika,  hat  aber  keine  zuverlässigen 
Resultate  davon  gesehen. 

Herr  Oberländer  kann  aus  eigener  Erfahrung  als  bestes 
Mittel  bei  Butungen  aus  der  Blase  nur  das  Seeale  cornutum  und  zwar 
stets  recenter  paratum  empfehlen.  Von  Styptizin  und  ähnlichen 
Mitteln  sah  er  selten  Erfolge,  wohl  aber  von  intravesikaler  Qelatine- 
injektion,  wobei  man  nur  das  Merck  sehe  Präparat  verwenden  soll. 

Herr  P 1  e  1 1  n  e  r  kann  zwar  über  eigene  Erfahrungen  von  intra- 
vesikalen  Tumoren  nicht  berichten,  meint  aber,  dass  das  absprechende 
Urteil  über  die  operative  Behandlung  der  Basentumoren  nicht  gerecht- 
fertigt ist  und  dass  es  nur  eine  Frage  der  verbesserten  Technik  sein 
kann,  um  die  Erfolge  der  Sectio  alta  zu  verbessern,  wenn  N  i  t  z  e  mit 
seiner  intravesikalen  Operationsmethode  so  gute  Resultate  gehabt 
hat.  Er  hält  es  für  wünschenswert,  dass  Herr  K  e  y  d  e  1  seinen  Vor- 
trag vor  einem  grösseren  und  hinsichtlich  der  OperationsfraRe  kom- 
petenteren Kreise,  etwa  auf  dem  deutschen  Chirurgenkongress,  halten 
möchte,  um  auch  Männern,  die  auf  dem  Gebiete  der  Blasenchirurgie 
grosse  Erfahrung  haben,  Gelegenheit  zur  Diskussion  zu  geben.  Im 
Anschluss  hieran  berichtet  P  1  e  1 1  n  e  r  kurz  über  einen  von  ihm  er- 
folgreich operierten  extravesikalen  Kolossaltumor  —  mannskopf- 
grosses  Fibromyom  der  Muskularis  der  vorderen  Blasenwand. 
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XVIII.  Sitzungvom3.  März  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1. 

Herr  Geisel:  Sarkomatose  der  Meningen. 

Herr  Gelpel  bespricht  die  sarkomatöse  Erkrankung  der 
weichen  Hirnhäute  an  der  Hand  eines  weiteren  Falles.  Bei  einer 
52  jährigen  Frau  treten  scheinbar  plötzlich  Ohnmachtsanfälle,  Kopf- 
schmerzen und  Gliederzucken  auf.  Dann  bildete  sich  eine  rechts- 
seitige Fazialislähmung,  sowie  eine  Stauungspapille,  eine  linksseitige 
Rekurrenslähmung,  linksseitige  Hypoglossuslähmung,  kurz  eine  fort- 
schreitende Hirnnervenlähmung  aus  (Obermedizinalrat 
Dr.  S  c  h  m  a  1 1  z).  Das  gesamte  Krankheitsbild  entwickelte  sich  im 
Verlauf  von  ca.  2  Monaten.  Die  Sektion  ergab  ein  doppelseitiges 
Ovarialsarkom,  eine  ausgedehnte  Metastasenbildung  in  Magen-  und 
Darmwänden.  Das  Q  e  h  i  r  n  war  makroskopisch  ohne  Be- 
fund, in  den  Gehirnhäuten  sassen  einzelne  flache  Verdickungen 
ähnlich  jenen  bei  chronischer  Septomeningitis.  Das  Mikroskop  Hess 
eine  ausgedehnte  Sarkomatose  der  weichen  Häute 
erkennen,  eine  totale  Ausfüllung  der  Subarachnoideal- 
räume  mit  Sarkomgewebe,  sodann  eine  hochgradige  vor- 
zugsweise endo  neurale  Infiltration  der  Hirnnerven. 
Die  Hirnsubstanz  erwies  sich  hingegen  völlig  frei  vom  Geschwulst- 
gewebe bis  auf  einzelne  Lymphscheiden  von  Rindengefässen.  Herr 
G.  fasst  das  Ovarialsarkom  als  die  primäre  Geschwulst  auf,  das 
Sarkom  der  Häute  als  Metastase.  Bei  der  Besprechung 
der  Literatur  hebt  er  die  Verdienste  Alfred  Sängers  in 
Hamburg,  welcher  als  der  eigentliche  Entdecker 
dieser  Erkrankung  speziell  beim  Karzinom  anzu- 
sehen ist,  hervor.  Im  Anschluss  an  die  sarkomatöse  Erkrankung 
der  Hirnnerven  bespricht  er  sodann  eine  anderweite  merkwürdige 
Metastasierung  in  den  Nerven  der  Basis  bei  Sarkom  des  Ober- 
schenkels mit  Freibleiben  der  Meningen. 

Diskussion:  Herr  Richard  H o f f m a n n  berichtet  kurz  über 
seine  oto-  und  laryngologischen  Untersuchungen  des  vorgetragenen 
Falles.  Er  fragt  den  Vortragenden  nach  dem  Befunde  am  Akustikus 
und  Vagus. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  fragt  an,  ob  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
um  eine  reine  Stauungspapille,  oder  um  eine  Papillitis  gehandelt  hat. 
Er  hält  die  Beantwortung  dieser  Frage  für  wertvoll  zur  Lösung  des 
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Problems,  ob  die  Veränderungen  der  Papille  bei  Hirntumoren  rein 
mechanisch  oder  entzündlich  zustande  kommen. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  führt  die  Stauungspapille  auf  die  Einscheidung 
der  Optici  durch  GeschwulstzeHen  zurück. 

Herr  Forstmann,  der  die  Patientin  im  Beginn  ihrer  Er- 
krankung behandelt  hat,  berichtet,  dass  bei  der  Frau  die  Hirnsymp- 
tome plötzlich  ca.  5  Wochen  nach  einem  sehr  heftigen  Fall  auf  den 
Rücken  eintraten.  Er  denkt  an  die  Möglichkeit  eines  kausalen  Zu- 
sammenhanges zwischen  Trauma  und  sarkomatöser  Meningitis. 
Durch  den  Fall  könnten  vielleicht  von  dem  primären  Ovarialsarkom 
Keime  losgerissen  und  in  die  Blutbahn  gelangt  sein. 

Herr  Qeipel  spricht  sich  auf  Qrund  des  anatomischen  Be- 
fundes am  Gehirn  und  den  übrigen  Organen  gegen  einen  kausalen  Zu- 
sammenhang zwischen  Trauma  und  Qeschwuistmetastase  in  den 
Häuten,  im  vorliegenden  Falle  aus. 

Herr  R 1  e  b  o  I  d:  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  und  der  The- 
rapie der  tuberkulösen  Meningitis. 

R.  beschreibt  einen  Fall  von  tub.  Meningitis,  der  unter 
täglichen,  im  ganzen  24  Spinalpunktionen  in  Heilung  überging, 
und  empfiehlt  diese  Behandlungsmethode  der  tub.  Meningitis. 
Die  Diagnose  war  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen 
in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  und  durch  den  positiven  Aus- 
fall des  Tierimpfversuchs  ganz  sichergestellt.  (Der  Vortrag  er- 
scheint ausführlich  in  dieser  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  betont,  dass  die  Spinalpunk- 
tionen häufig  gemacht  werden  müssen,  da  es  sonst  infolge  des  zu 
sehr  erhöhten  intrakraniellen  Drucks  zu  einem  Abschluss  des  Qe- 
hirnliquors  gegenüber  dem  Spinalliquor  kommen  kann.  Man  erhält 
dann  bei  der  Punktion  gar  keine  oder  nur  wenig  Flüssigkeit. 

Herr  Fiedler  meint,  dass  dieser  Fall  von  Heilung  tuberkulöser 
Meningitis  durch  Lumbalpunktion  sehr  an  die  nicht  mehr  seltenen 
Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis  erinnert,  bei  denen  durch  die  ein- 
fache Laparotomie  Heilung  herbeigefürht  wurde. 

Herr  R.  Hoffmann  erwähnt,  dass  die  Spinalpunktion  neben 
Elimirung  des  Herdes  in  den  Mittelohrräumen  oder  im  Labyrinth, 
auch  zur  Heilung  otogener  Meningitiden  mit  Erfolg  angewandt  ist 
und  dass  man  hiergegen  sogar  noch  aktiver,  mit  der  Trepanation, 
Drainage  des  Subarachnoidealraumes  nach  Inzision  der  Dura  vor- 
gehe. Er  selbst  hat  einmal  im  Jahre  1898  allerdings  ohne  Erfolg 
trepaniert. 

Herr  S  c  h  m  a  1 1  z  hat  bei  einem  Fall  von  tuberkulöser  Peri- 
tonitis Erfolg  von  intensiver  Sonnenbestrahlung  des  Abdomen  ge- 
sehen. 

Herr  Waldemar  Lothar  Meyer  hat  einen  Fall  beobachtet,  der 
nach  dem  ganzen  Verlauf  nur  als  tuberkulöse  Meningitis  aufgefasst 
werden  kann  und  der  ohne  Lumbalpunktion  zur  Heilung  gekommen  ist. 

Die  bei  der  ersten  Untersuchung  vorhandene  doppelseitige 
Abduzenslähmung  besteht  noch,  die  Stauungspapille  hat  sich  zu  to- 
taler Optikusatrophie  mit  Amaurose  zurückgebildet. 
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Herr  R I  e  b  o  1  d:  Ueber  die  Behandlung  akuter  Arthritidett 
mit  intravenösen  Kollargol-Injektionen. 

Eine  ganze  Anzahl  akuter  und  subakuter  Arthritiden  setzt 
einer  erfolgreichen  Therapie  oft  erhebliche  Schwierigkeiten  ent- 
gegen. So  besitzen  wir  z.  B.  gegen  die  gonorrhoischen 
üelenkentzündungen  kein  Spezifikum.  Die  üblichen 
Antirheumatika,  Jodkalium  und  andere  innere  Medikamente 
sind  meist  erfolglos,  und  der  Krankheitsverlauf  ist  in  diesen 
Fällen  fest  stets  ein  ungemein  langwieriger.  Der  akute 
Gelenkrheumatismus  setzt  sich  mitunter  in  einem  oder 
mehreren  Gelenken  mit  besonderer  Hartnäckigkeit  fest  und 
trotzt  dann  oft  der  sonst  so  erfolgreichen  Therapie  mit  Salizyl- 
und  Antipyrinpräparaten.  Auch  gegen  die  Gelenkent- 
zündungen septischer  Natur  besitzen  wir  kein  er- 
folgreiches internes  Mittel.  In  allen  diesen  Fällen  erzielt  man 
nun  bekannte rmassen  mit  der  Bierschen  Stauung  oft 
überraschend  günstige  Resultate;  aber  oft  genug  versagt  leider 
auch  diese  Behandlungsmethode,  und  dann  ist  von  anderen 
lokalen  Massnahmen,  wie  Pinselungen  mit  J  o  d  t  i  n  k  t  u  r,  Auf- 
streichen von  Ichthyol-  oder  Salizylsalben  usw. 
wohl  kaum  etwas  zu  erhoffen ;  Schienen-  und  Gipsver- 
bände können  symptomatisch  ausgezeichnete  Dienste  leisten, 
ohne  doch  als  Heilfaktoren  in  Frage  zu  kommen.  Die  oft  sehr 
günstig  wirkende  örtliche  Heissluftbehandlung, 
die  Massage  sind  vielfach  der  heftigen  Schmerzen  wegen 
nicht  anwendbar  —  kurz,  jeder  Arzt  kennt  jene  ganz  ver- 
zweifelten Fälle,  in  denen  ein  therapeutischer  Versuch  nach 
dem  andern  fehlschlägt,  in  denen  der  interne  Kliniker  schliess- 
lich am  Ende  seines  Könnens  steht,  in  denen  es  im  günstigsten 
Falle  zu  ausgedehnten  Ankylosenbildungen  und  damit  zu 
schweren  Funktionsstörungen  kommt,  oder  in  denen  sich 
schliesslich  ein  operativer  Eingriff  nötig  macht. 

Und  2  solcher  Fälle,  die  wochenlang  jeder  Therapie  ge- 
trotzt hatten,  und  deren  einer  schon  ernstlich  die  Frage  eines 
chirurgischen  Eingriffs  nahe  legte,  waren  es,  bei  denen  wir 
auf  Vorschlag  des  Herrn  Geheimrat  Dr.  C  r  e  d  e  zunächst 
einen  Versuch  mit  intravenösen  Kollargolinjek- 
tionen  machten  (cf.  unten  Fall  1  und  XIV).  Wir  wählten 
diese  Darreichungsform  des  Kollargols,  weil  die  intravenöse 
Injektion  des  Mittels  sich  nach  den  vorliegenden  Veröffent- 
lichungen 0  zweifellos  als  ungefährlich  und  wirksam  er- 


*)  Schmidt:  Ueber  die  Wirkung  intravenöser  Kollargolinjek- 
tionen  bei  septischen  Erkrankungen  (aus  der  C  r  e  d  €  sehen  Abtei- 
lung).   Deutsche  med.  Wochenschr,  1903,  No.  X5  und  16.    4  Fälle  von 
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wiesen  hatte,  weil  die  Silberschmierkur  wegen  der  durch  die 
Einreibung  bedingten  Erschütterung  zu  starke  Schmerzen  ver- 
ursacht, und  deshalb  in  unseren  Fällen  nicht  anwendbar  war, 
und  weil  endlich  über  die  Wirkung  des  durch  Rektum  und 
Magen  einverleibten  Kollargols  noch  zu  wenig  abgeschlossene 
Beobachtungen  vorlagen. 

Die  ausserordentlich  günstigen  Erfolge,  die  wir  in  den  er- 
wähnten beiden  Fällen  erzielten,  ermutigten  uns  zu  weiteren 
Versuchen.  Es  sei  mir  nun  gestattet,  das  Resultat  dieser 
Versuche  zusammenfassend  mitzuteilen.  Eine  ganze  Anzahl 
der  hierher  gehörigen  Fälle  ist  von  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Qeheimrat  Dr.  Schmaltz,  in  den  Donnerstags- 
demonstrationen hiesigen  Aerzten  schon  vorgestellt  worden. 

Wir  verfügen  im  ganzen  über  15  Fälle  verschiedener 
Gelenkaffektionen,  in  denen  durch  Kollargolinjektionen  11  mal 
eine  völlige  Heilung,  und  4 m a  1  eine  ganz  wesent- 
liche Besserung  erzielt  wurde.  Es  handelt  sich  um  7  Fälle 
von  gornorrhoischen  Arthritiden,  2  Fälle  von  Polyarthritis  rheu- 
matica  acuta,  4  Fälle  von  mehr  subakutem  Gelenkrheumatis- 
mus mit  hartnäckigen  Gelenkschwellungen,  und  2  Fälle  von 
septischen  Gelenkaffektionen. 

Die  einzelnen  Fälle  seien  teils  kurz,  teils  ausführlicher 
mitgeteilt : 

Fall  I.  Martha  R.,  19  J.  Gonorrhoische  Gonitis. 
August  1903  gonorrhoisch  infiziert.  28.  IX.  1903  erkrankt  mit  Schmer- 
zen in  verschiedenen  Gelenken  und  Schwellung  des  linken  Kniege- 
lenks. Bei  der  Aufnahme  (29.  IX.  1903)  beträchtliche  Anschwellung 
des  linken  Kniegelenks  (41  cm  gegen  36  cm  rechts),  heftige  Schmerzen 
in  diesem  Gelenk;  sonst  keine  Gelenkerscheinungen. 

3  Wochen  lang  mit  Salizyl,  Antipyrin,  Bier  scher  Stauung  usw. 
fast  erfolglos  behandelt.  Dauernd  remittierendes  Fieber  (bis  39,9). 
Linkes  Knie  immer  noch  angeschwollen  (39  cm),  jeder  Versuch 
einer  Bewegung  verursacht  die  heftigsten  Schmerzen.  Ge- 
störtes Allgemeinbefinden. 


septischer  Polyarthritis  durch  intravenöse  Kollargolinjek- 
tionen geheilt.  —  Hermann:  Gonorrh.  Erythem  (mit  Rheuma- 
toid!) nach  intravenöser  Kollargolinjektion  geheilt.  1  Fall.  Mönch, 
med.  Wochenschr.  1905,  No.  36.  —  Rittershaus:  Intravenöse 
Kollargolinjektionen  bei  sept.  und  infekt.  Erkrankungen.  Therapie  der 
Gegenwart.  Juli  1904.  In  einigen  Fällen  von  Polyarthritis 
rheum.  a c.  günstige  Beeinflussung  der  Temperatur  und  des  Allge- 
meinbefindens; auch  negative  Fälle.  —  Löbl:  Ueber  eine  neue 
Applikationsmethode  von  Kollargol.  Therapie  der  Gegenwart  1904, 
Heft  4.  1  Fall  von  septischerPolyarthritis  durch  Kollargol- 
klysmen  geheilt.  —  Gron:  Kollargol.  Pharmacia,  Tidskrift  for  kemi 
og  Farmaci  1905,  3  Fälle  von  Rheumatismus  gonorrhoicus 
erfolgreich  mit  Silberschmierkur  behandelt. 
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22.  X.  Kollargolinjektion  (2  proz.,  8  ccm.  Schüttelfrost  40,6). 
Danach  wesentliche  Besserung  der  Schmerzen,  geringe  Abnahme  der 
Schwellung,  Zurückgehen  der  Temperatur. 

Nach  2  weiteren  Kollargolinjektionen  am  26.  X.  (2  proz.,  6  ccm, 
40,1,  kein  Schüttelfrost),  und  am  5.  XI.  (2  proz.,  6  ccm,  40,2,  kein 
Schüttelfrost)  sind  die  Schmerzen  vollkommen  geschwun- 
den, passive  Bewegungen  begegnen  keinem  Widerstand  mehr,  die 
aktive  Beweglichkeit  nimmt  rasch  zu.  Die  S  c  h  w  e  1 1  u  n  g  g  e  h  t 
vollkommen  zurück  (auf  36,5  cm).  Die  Temperatur  wird 
normal.    Am  15.  XI.  bei  bestem  Wohlbefinden  geheilt  entlassen. 

F  a  1 1  II.  Karl  W.,  30  J.  Q  o  n  o  r  r  h  o  i  s  c  h  e  Q  o  n  i  t  i  s.  Ende 
März  1905  Gonorrhoe.  Am  17.  IV.  erkrankt  mit  Schüttelfrost,  Schmer- 
zen in  verschiedenen  Gelenken.  In  den  nächsten  Tagen  schmerzhafte 
Schwellung  des  linken  Knies,  die  bisher  jeder  Therapie  getrotzt  hat. 
Bei  der  Aufnahme  (6.  V.)  starke  Schwellung  des  linken  Knies 
(40  cm,  rechts  35  cm),  Schmerzen  namentlich  bei  Bewegungsver- 
suchen.   Hohes  Fieber  (39,0). 

10.  V.  Kollargolinjektion  (2 proz.,  4  ccm,  keine  Reaktion).  Um- 
fang des  linken  Knies  am  11.  V.  39  cm,  am  12.  V.  38  cm,  am  13.  V. 
37,5  cm.    Schmerzen  geringer.    Fieber  unbeeinflusst. 

14.  V.  Das  Knie  schwillt  wieder  an.  15.  V.  Kollargolinjektion 
(2  proz.,  8  ccm). 

16.  5.  Knieumfang  37,3  cm.  In  den  nächsten  Tagen  wieder 
stärkere  Anschwellung.  Ausgesprochen  remittierendes  Fieber  mit 
abendlichen  Steigerungen  auf  40,3  und  Remissionen  auf  36,5.  Weitere 
Kollargolinjektionen  am  17.  V.,  30.  V.,  5.  VI.,  (je  8  ccm,  2  proz.). 
Nach  jeder  Injektion  geht  die  Schwellung  messbar  zurück, 
um  sich  bald  wieder  zu  verstärken.  Erst  nach  der  letzten  Injektion 
(5.  VI.)  bleibt  die  Schwellung  auf  37  cm.  Von  da  ab  ist  Pat. 
auch  dauernd  fieberfrei.  Nach  der  6.  Injektion  (8.  VI.)  Knie- 
umfang 36  cm.  Beginn  mit  passiven  Bewegungen,  die  vollkommen 
schmerzlos  sind.  Baldige  vollständige  Rückbildung  des  Ge- 
lenkergusses und  Heilung  (bis  auf  leichtes  Schlottern).  30.  VI. 
entlassen.    Pat.  macht  jetzt  bereits  wieder  Bergbesteigungen. 

4  weitere  Fälle  (III.— VI.)  von  gonorrhoischen  Ar- 
thritiden  verschiedener  Gelenke,  bei  denen  nach  2—5  Kollargol- 
injektionen Heilung  eintrat. 

1  Fall  (VII.)  schwerster  gonorrhoischer  Arthritis 
beider  Hand-  und  sämtlicher  Fingergelenke  mit  heftigsten  Schmerzen, 
starken  Gelenkschwellungen,  Gelenkversteifungen  (8  Wochen  lang 
erfolglos  lokal  und  intern  behandelt),  in  dem  nach  2  Kollargol- 
injektionen die  Gelenke  abschwollen,  und  die  Schmerzen  wesentlich 
geringer  wurden,  sodass  mit  passiven  Uebungen  begonnen  werden 
konnte,  die  schliesslich  zur  teilweisen  Wiedererlangung  der  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Hände  führten,  soweit  dies  die  Gelenkverstei- 
fungen zuliessen.  (In  mediko-mechanische  Behandlung  überge- 
gangen.) Ein  ganz  analoger  Fall  (VIII)  auf  rheumatischer, 
nicht  gonorrhoischer  Basis.  —  3  Fälle  (IX.— XI.)  von  hartnäckiger, 
jeder  Therapie  trotzender  Fixation  einer  subakuten  Poly- 
arthritis rheumatica  in  einem  Gelenk  (einmal  Fuss,  einmal 
Schulter,  einmal  Knie).  In  den  beiden  ersten  Fällen  Heilung  nach 
1  Kollargolinjektion,  im  letzteren  Falle  nach  6  Kollargolinjektionen 
(hier  bis  auf  geringe  Ankylose  im  Knie). 
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1  Fall  (XII.)  von  Polyarthritisrheumaticaacuta,  bei 
dem  nach  dem  Abklingen  der  akuten  Symptome  äusserst  hartnäckige, 
in  verschiedenen  Gelenken  herumziehende  heftige  Schmerzen 
zurückblieben,  die  nach  6  wöchentlicher  erfolgloser  Behandlung  mit 
Salizyl,  Antipyrin  u.  a.  auf  3  Kollargolinjektionen  vollkommen 
schwanden.  Gleichzeitig  wurde  die  vorher  unruhige  Temperatur 
normal. 

Fall   XIII.     Willy   T.f   24   J.     Polyarthritis    rheum.   ac.     Am 

30.  XI.  1905  erkrankt  mit  Gelenkschmerzen,  namentlich  in  den  Händen. 
15.  XII.  Anschwellung  des  rechten  Knies,  16.  XII.  Anschwellung  des 
linken  Ellbogengelenks.  Starke  Schweisse.  Keine  gonorrhoische  In- 
fektion. 

Bei  der  Aufnahme  (18.  XII.  1905)  Schwellung  des  linken 
Ellbogen-  und  Handgelenkes,  und  des  rechten  Knies  (42  cm,  gegen 
37,5  cm  links).  Bewegungen  in  den  erkrankten  Gelenken  be- 
schränkt und  schmerzhaft.  Auf  2  Kollargolinjektionen  am 
19.  XII.  und  21.  XII.  (je  5  ccm,  2proz.,  keine  Reaktion)  zunächst  nur 
vorübergehede  Besserung  (geringe  Abnahme  der  Schwellung,  freiere 
Beweglichkeit).  Temperatur  schwankend  zwischen  37,8  und  38,6, 
steigt  vom  29.— 31.  XII.  allmählich  auf  40,0  an,  durch  Antirheumatika 
unbeeinflusst.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  be- 
trächtlich gestört,  die  Polyarthritis  scheint  Tendenz  zu  haben, 
in  die  hyperpyretische  Form  überzugehen. 

31. XII.  Abendtemperatur 40,6.  Kollargolinjektion (2 proz., 
9  ccm,  keine  Reaktion). 

1.  I.  06.  Das  Fieber  ist  während  der  Nacht  auf 
36,3  abgefallen.    Pat.  fühlt  sich  heute  wesentlich  w  o  h  1  e  r. 

2.  I.    Rechtes  Knie  auf  38,5  cm  abgeschwollen. 

5. 1.  Linkes  Hand-  und  Ellbogengelenk  abgeschwol- 
len; alle  erkrankten  Gelenke  ohne  Schmerzen  und  ausgiebig 
zu  bewegen.    Pat.  ist  fieberfrei  geblieben  (cf.  Kurve). 

Unter  heilgymnastischen  Uebungen  fast  völlige  Wieder- 
herstellung voller  Beweglichkeit  in  den  erkrank- 
ten Gelenken  bis  zur  Entlassung  am  6.  II.  06. 

Fall  XIV.    Martha  F.    20  J.     Septischer  Gelenkerguss.    Am 

31.  X.  03  (3.  Menstruationstag)  erkrankt  mit  Schmerzen  in  den  Füssen 
und  Knien.    Am  3.  XI.  äusserst  schmerzhafte  Anschwellung  des  rech- 


ten Kniegelenks.  Seitdem  bettlägerig.  Menstruation  immer  regel- 
mässig; kein  Fluor;  virginelle  Genitalien.  Bei  der  Aufnahme  (4.  XI.  03) 
schwerer,  heberhafter  Krankheitszustarid,  Temperatur  38,5.    Rechtes 
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Kniegelenk  geschwollen  (38  cm,  gegen  35  cm  links).  Haut  über  dem 
Qelenk  entzündlich  gerötet.  Jede  Bewegung,  ja  schon  leise  Be- 
rührung des  Gelenks  ist  äusserst  schmerzhaft.  Uebrige  Qelenke  frei. 
20.  XI.  Zustand  gänzlich  unverändert.  Die  Schwellung  des 
Knies  hat  bisher  jeder  Therapie  getrotzt  (Antirheumatika,  Bier  sehe 
Stauung,  Lagerung  auf  Schiene).  Temperatur  37,8—38,9.  Die 
Schmerzen  sind  äusserst  heftig,  rauben  den  Schlaf;  Appetit 
gering. 

23.  XI.    KoIIargolinjektion  (5  proz.,  3  cem),  Schüttelfrost,  40,2. 

24.  XI.     S  c  h  m  e  r  z  e  n  im  Knie  wesentlich  geringer. 

25.  XI.  Rechtes  Knie  um  1  cm  abgeschwollen  (37  cm), 
ist  fast  völlig  schmerzfrei.  Pat.  vermag  sogar  schon  das  Knie 
aktiv  in  geringem  Grade  ohne  Schmerzen  zu  bewegen. 

26.  XI.  KoIIargolinjektion  (5  proz.,  3  cem,  kein  Schüttelfrost, 
38,8). 

27.  XI.  Allgemeinbefinden  erheblich  besser.  Hat 
heute  Nacht  gut  geschlafen.  Rechtes  Knie  auch  bei  Bewegungen 
völlig  schmerzfrei,  misst  noch  37  cm. 

28.  XI.  Umfang  des  rechten  Knies  36,5  cm.  Die  Temperatur 
sinkt  ab. 

30.  XI.    Rechtes  Knie  misst  noch  36  cm,  ist  völlig  schmerzlos. 

5.  XII.  Pat.  ist  jetzt  fieberfrei,  hat  guten  Appetit  bekommen, 
erholt  sich  zusehends.  Umfang  des  rechten  Knies  35  cm.  Gelenk- 
erguss  nicht  mehr  nachweisbar. 

7.  XII.  Umfang  beider  Kniegelenke  34,5  cm.  Pat.  steht  zum 
ersten  Male  auf,  vermag  ohne  jede  Schmerzen  zu  laufen. 

Sie  verblieb  wegen  einer  Herzkomplikation  (Endokarditis),  die 
durch  die  Kollargolinjektionen  nicht  nachweisbar  beeinflusst  wurde, 
noch  längere  Zeit  im  Krankenhaus. 

Vom  9.  XII.  ab  wieder  unruhige  Temperaturen  (bis  37,8);  keine 
neuen  Gelenkerscheinungen.  Schliessliche  Heilung  und  Entlassung 
am  8.  II.  04. 

Fall  XV.  Aeusserst  schmerzhafte  septische  Koxitis 
(Staphylococcus  pyogenes  albus  in  Blutkulturen  nachgewiesen)  bei 
einem  15jährigen  Mädchen.  Die  Kranke  schrie  vor  Schmer- 
zen, namentlich  bei  jeder  Bewegung  (z.  B.  beim  Umbetten).  Nach 
einer  KoIIargolinjektion  ganz  eklatanter  Nachlass  der 
Schmerzen.  Nach  einer  2.  Injektion  fast  vollkommen  und 
dauernd  schmerzfrei.    Geheilt  mit  Ankylose  im  Gelenk. 

Diesen  15  günstigen  Fällen  stehen  nun  20  Fälle  gonorrhoi- 
scher, subakuter  rheumatischer  oder  septischer  Gelenkaffek- 
tionen gegenüber,  bei  denen  durch  intravenöse  Kollargolinjek- 
tionen kein  wesentlicher  Erfolg,  höchstens  eine  vorübergehende 
Besserung  einzelner  Symptome  erzielt  wurde.  Vielfach  wurde 
die  Temperatur  für  einige  Tage  herabgedrückt,  oft  besserte  sich 
das  subjektive  Befinden,  und  die  vordem  manchmal  sehr  hef- 
tigen Schmerzen  Hessen  bald  nach  der  Einspritzung  fast  stets 
für  einige  Stunden  oder  selbst  Tage  nach,  aber  die  Gelenk- 
schwellungen und  -Steifigkeiten  blieben  unbeeinflusst. 

Die  meisten  dieser  Fälle  können  deshalb  nicht  als  M  i  s  s  - 
erfolge  gezählt  werden,  weil  sie  in  eine  Zeit  fallen,  wo  wir 
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die  Kollargolbehandlung  aufgaben,  wenn  nicht  sofort  nach  der 
ersten  Injektion  ein  in  die  Augen  springender  Erfolg  eintrat, 
oder  weil  aus  äusseren  Gründen  (Beschaffenheit  der  Haut, 
cf.  unten,  fehlendes  Einverständnis  des  Kranken)  nur  eine  In- 
jektion gemacht  werden  konnte. 

Es  bleiben  aber  doch  5  Fälle  aus  der  jüngsten  Zeit,  bei 
denen  auch  auf  wiederholte  und  genügend  grosse  Kollargol- 
injektionen,  abgesehen  von  der  fast  konstanten,  aber  vorüber- 
gehenden Herabminderung  der  Schmerzen,  weder  eine  ob- 
jektiv nachweisbare  Veränderung  an  den  erkrankten  Gelenken, 
noch  ein  wesentlicher  oder  dauernder  Einfluss  auf  die  Tem- 
peraturkurve bemerkbar  war  (2  Fälle  von  gonorrhoischen  Ge- 
lenkaffektionen, 2  Fälle  von  subakuter  Polyarthritis  mit  Fixa- 
tion in  einzelnen  Gelenken,  1  Fall  von  septischer,  eitriger 
Gonitis  [Autopsie]). 

Die  Frage,  warum  das  Kollargol  in  dem  einen  Fall  so  aus- 
gezeichnete Dienste  leistet,  und  dann  wieder  versagt,  gleichviel, 
ob  man  es  mit  septischen,  gonorrhoischen  oder  rheumatischen 
Gelenkaffektionen  zu  tun  hat,  vermögen  wir  nicht  zu  entschei- 
den. Nach  dem  klinischen  Verlauf  kann  man  dies  vorher 
niemals  beurteilen. 

Es  ist  uns  nicht  wahrscheinlich,  dass  das  Kollargol  etwa 
nur  eine  e  1  e  k  t  i  v  e  Wirkung  aufbestimmteBakterien 
ausübt,  zweifellos  ist  von  einem  gewissen  Einfluss  die 
Akuität  des  infektiösen  Prozesses,  von  viel  grösserer  Be- 
deutung scheint  uns  in  dieser  Frage  aber  die  Patho- 
genese der  betreffenden  Erkrankung  zu  sein.  Wir  wissen, 
dass  die  exsudativen  Gelenkentzündungen  auf  ganz  ver- 
schiedene Weise  entstehen  können:  Einmal  durch  di- 
rekte Ansiedelung  von  Bakterien  in  den  Gelenken, 
als  echte  metastatische  Gelenkentzündungen,  was  durch  die 
Befunde  von  Gonokokken  oder  von  Streptokokken  und  anderen 
Bakterien  im  Gelenkexsudate  bei  gonorrhoischen  resp.  sep- 
tischen Gelenkergüssen  erhärtet  wird. 

Sodann  ohne  Ansiedlung  von  Bakterien  in  den  Gelenken 
durch  Toxine  bakterieller  Natur,  die  entweder 
von  einem  Krankheitsherd  aus  in  die  Blutbahn  ge- 
langen, oder  die  von  den  im  Blute  kreisenden  Bak- 
terien produziert  werden,  wie  das  bei  manchen  Formen  sep- 
tischer Arthritiden,  und  vielleicht  auch  bei  den  Pseudorheuma- 
tismen  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Phthise  u.  a.  der 
Fall  ist 2). 


2)  Das    Vorkommen    rein    toxischer    Gelenkentzün- 
dungen, ohne  bakterielle  Einflüsse,  wird  bewiesen  durch  die  nicht 
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Kurz,  bei  Betrachtung  aller  der  Möglichkeiten,  die  bei  der 
Pathogenese  akuter  Gelenkentzündungen  verschiedener  Aetio- 
logie  zur  Diskussion  kommen,  kann  es  nicht  wundernehmen, 
dass  das  Kollargol  nicht  in  allen  Fällen  gleich  wirksam  ist.  Je 
nachdem  es  sich  um  eine  Bakterienansiedelung  in  einem  Ge- 
lenk oder  um  eine  einmalige  Ueberschwemmung  des  Körpers 
mit  Mikroorganismen  handelt  oder  endlich  um  immer  neue 
Einbrüche  von  Bakterien  oder  deren  Toxinen  aus  einem  älteren 
Herd  in  die  Blutbahn,  mag  die  Wirksamkeit  des  Koüargols  eine 
verschiedene  sein. 

In  vielen  Fällen  wird  durch  das  Kollargol  nicht  eine 
völlige  Heilung,  sondern  nur  eine  Besserung  ein- 
zelner Symptome  erzielt. 

Am  regelmässigsten  beobachteten  wir  eine  Herabminde- 
rung der  Schmerzen.  Es  war  ganz  auffallend,  wie  die  bis 
dahin  vor  Schmerzen  stöhnenden  und  ängstlich  jede  Bewegung 
meidenden  Kranken  oft  schon  wenige  Stunden  nach  einer  ein- 
maligen Einspritzung  sich  frei  und  schmerzlos  bewegen  konnten 
(Fall  XII  und  XV).  Der  Erfolg  war  meist  ein  rascher;  der  Nach- 
lass  der  Schmerzen  machte  sich  manchmal  schon  nach  2  bis 
3  Stunden,  meist  nach  etwa  12  Stunden  bemerkbar.  Wir  haben 
die  schmerzlindernde  Wirkung  des  Koüargols  nur  selten  ver- 
misst;  freilich  konnten  wir  in  Fällen,  in  denen  kein  sonstiger 
Erfolg  eintrat,  manchmal  eine  rein  suggestive  Wirkung  nicht 
ganz  ausschliessen.  In  vielen  Fällen  traten  nach  1—2  schmerz- 
freien Tagen  wieder  Schmerzen  auf,  die  durch  eine  nochmalige 
Kollargolinjektion  meist  ebenso  prompt  beseitigt  wurden. 

Sehr  häufig  fanden  wir  auch  eine  nach  Kollargolinjektionen 
meist  sehr  bald  eintretende  Besserung  des  Allgemein- 
b  e  f  i  n  d  e  n  s  (z.  B.  Fall  XIII  und  XIV).  Die  bis  dahin  schlaf- 
losen Kranken  fanden  Schlaf  und  der  Appetit  hob  sich.    Nur 


seltenen  Fälle  von  Gelenkschwellungen  nach  Seruminjektionen  (z.  B. 
Pferdeblutserum,  Antistreptokokkenserum).  Es  erscheint  uns  ganz 
zweifellos,  dass  auch  der  Symptomenkomplex,  den  wir  als  Poly- 
arthritis rheumatica  acuta  bezeichnen,  und  der  im  Gegen- 
satz zu  den  anderen  Arthritiden  wohl  charakterisiert  ist  durch  sein 
Auftreten  unabhängig  von  einer  der  genannten  Infektionskrankheiten, 
durch  die  stets  negativen  bakteriellen  Befunde  und  durch  das  prompte 
Reagieren  auf  Salizyl,  keine  ganz  einheitliche  Pathogenese  hat.  Ein- 
mal mögen  zwar  untereinander  verwandte,  aber  doch  bis  zu 
einem  gewissen  Qrade  verschiedenartige,  namentlich  hinsichtlich  ihrer 
Virulenz  variierende  Mikroorganismen,  die  wir  noch  nicht  kennen, 
dabei  in  Frage  kommen;  und  dann  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass, 
wie  bei  den  septischen  Arthritiden,  bald  die  betreffenden  Mikro- 
organismen als  solche,  bald  deren  Toxine  die  Gelenkentzündungen 
hervorrufen  können. 
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in  einigen  wenigen  Fällen  sahen  wir  im  Gegenteil,  dass  die 
Kranken  nach  der  Einspritzung  sich  ausserordentlich  an- 
gegriffen fühlten  und  ihren  Appetit  verloren. 

Der  Einfluss  des  Kollargols  auf  die  Gelenkschwel- 

1  u  n  g  e  n  war  oft  ein  geradezu  eklatanter.  Wir  haben  es 
wiederholt  gesehen,  dass  die  bis  dahin  wochenlang  jeder 
Therapie  trotzende  Schwellung  eines  Kniegelenkes,  an  dem 
sich  Messungen  des  Umfanges  am  exaktesten  machen  lassen, 
schon  nach  24  Stunden  nach  einer  Kollargoleinspritzung  mess- 
bar zurückgegangen  war,  und  von  ab  in  den  nächsten  Tagen 
sukzessive  weiter  zurückging  (z.  B.  Fall  II  und  XIV).  Bei 
einem  erneuten  Anschwellen  des  erkrankten  Qelenkes  war  eine 
nochmalige  Injektion  immer  wirksam.  Wir  haben  auf  diese 
Weise  eine  völlige  Abschwellung  des  Kniegelenkes  innerhalb 
kurzer  Zeit  um  2,5 — 4  cm  durch  2 — 6  Injektionen  in  4  Fällen 
beobachten  können  (Fälle  I,  II,  XIII,  XIV).  Ein  ähnliches  Ver- 
halten sahen  wir  auch  an  anderen,  z.  B.  an  Fuss-,  Ellbogen-  und 
Handgelenken. 

Was  die  Beweglichkeit  der  erkrankten  Gelenke  be- 
trifft, so  war  sie  in  den  Fällen,  wo  sie  nur  durch  die  heftigen 
Schmerzen  oder  den  starken  Gelenkerguss  behindert  wurde, 
mit  dem  Aufhören  dieser  beiden  Momente  meist  nach  mehreren 
Injektionen  völlig  wieder  hergestellt  (Fälle  I— VI,  IX,  X,  XIV). 
In  den  Fällen  hingegen,  wo  eine  Arthritis  zu  schweren  ana- 
tomischen Veränderungen  des  Gelenkes,  zu  wirklichen  An- 
kylosen, geführt  hatte,  vermochte  das  Kollargol  manchmal  in- 
sofern noch  ausserordentlich  wertvolle  Dienste  zu  leisten,  als 
es  durch  Beseitigung  der  bis  dahin  oft  unerträglichen 
Schmerzen,  die  eine  erfolgreiche  Uebungstherapie  ausschlössen, 
die  Vornahme  heilgymnastischer  Uebungen  und  anderer  lokaler 
Massnahmen  ermöglichte,  wodurch  noch  ein  sehr  hoher  Grad 
von  Funktionstüchtigkeit  erzielt  wurde.  Gerade  in  dieser  Rich- 
tung haben  wir  in  3  Fällen  (VII,  VIII,  XV)  durch  Kollargol- 
injektionen  noch  viel  erreicht. 

Ein  gewisser  Einfluss  des  Kollargols  auf  die  Tempe  ra- 
t  u  r  k  u  v  e  machte  sich  ausserordentlich  oft  bemerkbar.  Das 
Kollargol  hat,  wie  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  wird,  eine 
ausgesprochen  antipyretische  Wikung.  Die  Temperatur 
wurde  in  unseren  Fällen  durch  eine  KoIIargolinjektion,  nach 
Abklingen  der  meist  unmittelbar  danach  eintretenden  Tempera- 
tursteigerung, sehr  oft,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  für  1  bis 

2  Tage  herabgedrückt.  Durch  öftere  Wiederholung  der  Injektionen 
gelang  es  nicht  selten,  das  Fieber  dauernd  zu  beseitigen  (Fälle  I, 
II,  XII,  u.  a.).     In  einem  Falle  von  Polyarthritis  rheumatica 
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acuta  mit  hyperpy retischen  Temperaturen  sahen  wir  nach 
einer  einmaligen  Kollargolinjektion  einen  rapiden  Temperatur- 
abfall zur  Norm 8)  und  zwar  blieb  in  diesem  Fall  die  Temperatur 
danach  dauernd  normal.  (Fall  XIII,  cf.  Kurve.)  Dieser  Fall 
scheint  uns  deshalb  besonders  wertvoll  für  die  Beurteilung  der 
Wirksamkeit  des  Kollargols  zu  sein,  weil  ein  spontaner 
kritischer  Temperaturabfall  bei  der  Entfieberung  eines  hoch- 
fieberhaften  akuten  Gelenkrheumatismus  nicht  vorzukommen 
scheint;  wenigstens  wird  in  der  zusammenfassenden  Be- 
arbeitung von  P  r  i  b  r  a  m  dieses  Vorkommnis  nicht  erwähnt. 

Was  die  Menge  und  Konzentration  des  ein- 
zuspritzenden Kollargols  anbelangt,  so  verwenden  wir  jetzt 
regelmäsig  2  proz.  Lösungen  und  spritzen  davon  das  erstemal 
nur  4 — 8  ccm,  die  folgenden  Male  aber  6 — 10  ccm  ein.  Die 
Grösse  der  Dosis  ist  von  entscheidendem  Einfluss  auf  die  Wirk- 
samkeit (Fall  XIII). 

Die  Häufigkeit  der  Injektionen  richtet  sich  ganz  nach 
dem  gegebenen  Fall.  Sowie  ein  erkranktes  Gelenk  wieder 
anschwillt,  die  Temperatur  wieder  ansteigt,  die  Schmerzen 
wieder  stärker  werden,  ist,  event.  schon  am  1.  oder  2.  Tag  nach 
der  ersten  Einspritzung,  eine  Wiederholung  der  Injektion  an- 
gezeigt (Fall  II).  Man  kann  natürlich  nicht  erwarten,  ein  schon 
lange  Zeit  bestehendes  schweres  Gelenkleiden  durch  eine  ein- 
malige Kollargolinjektion  heilen  zu  können,  ebensowenig,  wie 
man  einen  akuten  Gelenkrheumatismus  durch  eine  einmalige 
Salizyldosis  zu  heilen  vermag.  Wir  sind  meist  mit  3 — 4  In- 
jektionen ausgekommen,  haben  aber  manchmal  erst  nach 
5 — 6  Injektionen  einen  Dauererfolg  erzielt. 

Neben  der  Kollargolbehandlung  darf  selbstreaenu  auch  die 
lokale  Behandlung  nicht  ganz  vernachlässigt  werden  (ent- 
sprechende Lagerung  und  Ruhigstellung  des  erkrankten  Ge- 
lenks in  frischen  Fällen,  Uebungstherapie  u.  a.  in  älteren  Fällen). 

Bezüglich  der  Technik  der  Kollargolinjektionen  können 
wir  namentlich  auf  die  Schmidt  sehe  Arbeit  verweisen 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1903,  No.  15  u.  16).  Nur  auf  einen 
Punkt  möchten  wir  besonders  betonen.  Die  Injektion  muss, 
abgesehen  von  dem  kleinen  Hautstich  schmerzlos  sein. 
Sowie  beim  Einspritzen  irgendwie  nennenswerte  Schmerzen 
empfunden  werden,  empfehlen  wir  dringend,  die  Injektion  so- 

*)  Aehnliche  Beobachtungen  sind  bei  septischen  Erkran- 
kungen von  anderer  Seite  und  auch  von  uns  gelegentlich  gemacht 
worden;  cf.  Ostler  loh:  Beitrag  zur  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers mit  intravenösen  Kollargoleinspritzungen.  D.  Archiv  f.  klin. 
Med.,  85.  Bd.,  1905. 
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fort  abzubrechen,  denn  dies  ist  ein  untrügliches  Zeichen  dafür, 
dass  das  Kollargol  in  das  perivaskuläre  Gewebe  aus- 
getreten ist. 

Die  Technik  ist  meist  eine  ausserordentlich  leichte,  und 
selbst  bei  häufigen  Wiederholungen  der  Injektionen  findet  man 
geeignete  Venen,  zumal  2  oder  3  mal  dieselbe  Vene  benutzt 
werden  kann.  Schwer  ist  die  Injektion  nur  bei  Individuen  mit 
starkem  Fettpolster  und  mit  dicker,  turgeszenter  Haut;  dann 
sieht  man  die  gestauten  Venen  kaum  durchschimmern,  und  es  ist 
für  den  Ungeübten  nicht  leicht,  eine  geeignete  Vene  perkutan 
zu  erreichen;  in  solchen  Fällen  muss  man  sie  durch  eine  kleine 
Inzision  freilegen. 

Es  gibt  seltene  Fälle  von  Polyarthritis  rheumatica  und 
gonorrhoica,  bei  denen  die  Haut  gewisse  Veränderungen  er- 
leidet und  wohl  infolge  von  Ernährungsstörungen  eigentümlich 
trocken,  rissig  und  schuppend  wird.  In  zwei  derartigen  Fällen 
fanden  wir  die  Venen  ganz  ausserordentlich  dünn,  und  es  gelang 
nur  unter  grossen  Schwierigkeiten,  durch  ziemlich  ausgedehnte 
Inzisionen  eine  einigermassen  genügende  Vene  aufzufinden. 
Die  Schwierigkeiten  der  Technik,  die  demnach  zweifellos  in 
manchen  Fällen  bestehen,  werden  ja  leider  nicht  selten  einer 
energischen  und  nur  dadurch  erfolgreichen  Anwendung  des 
Kollargols  in  Form  der  intravenösen  Injektionen  hinderlich  sein; 
deshalb  wäre  es  zu  wünschen,  dass  die  an  anderem  Ort  und  bei 
uns  angefangenen  Versuche  mit  Darreichung  durch  den  Magen 
Erfolg  haben  möchten. 

Die  meisten  der  gelegentlich  zur  Beobachtung  kommenden 
unangenehmen  Nebenwirkungen  einer  Kollargol- 
injektion  lassen  sich  bei  entsprechender  Technik  vermeiden. 

Bei  zu  rascher  Injektion  tritt  manchmal  unmittel- 
bar nach  der  Injektion  eine  nach  kurzer  Zeit  vorübergehende 
Beklemmung  mit  Dyspnoe  und  Hustenreiz  ein.  Beim 
Durchstechen  der  Venenwand  und  Austreten  von  Kol- 
largol ins  subkutane  Gewebe  entstehen  sehr  schmerzhafte 
entzündliche  I  n  f  i  1 1  r  a  t  e,  die  sich  nur  sehr  langsam,  aber  fast 
stets  spontan  resorbieren.  Bei  Injektion  zu  grosser  Mengen 
sahen  wir  zweimal  Kollapse.  Auf  die  fast  regelmässig 
2 — 5  Stunden  nach  der  Injektion  auftretende,  ganz  passagere 
meist  beträchtliche  Temperatursteigerung  (bis  über 
40,0 °),  die  manchmal  mit  Erbrechen,  Schüttelfrost 
und  Schweissausbruch  verknüpft  ist,  in  seltenen  Fällen 
aber  ganz  ausbleibt,  hat  unserer  Erfahrung  nach  nicht  die 
Technik  der  Einspritzung,  wohl  aber  die  angewandte  Menge 
und  Konzentration  des  Kollargols  einen  Einfluss.    In  2  Fällen 
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von  subakuter  Polyarthritis  sahen  wir  bald  nach  der  Injektion 
rasch  vorübergehende  Schmerzen  in  sämtlichen  früher  er- 
krankten Gelenken  auftreten. 

Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  alle  Nebenwirkungen 
einer  Kollargoleinspritzung  im  allgemeinen  so  harmloser  Natur 
sind,  dass  sie  in  Anbetracht  der  schönen  Erfolge,  die  man  da- 
mit erzielen  kann,  nicht  irgend  wie  in  Frage  kommen  können. 

Unser  zusammenfassendes  Urteil  über  den  Wert 
der  intravenösen  Kollargolinjektionen  bei  der  Behandlung 
akuter  Arthritiden  lautet  folgendermassen: 

Bei  der  Behandlung  der  gonorrhoischen  Gelenk- 
entzündungen stellt  das  Kollargol  einäusserstwert- 
volles,  nur  selten  versagendes,  fast  spezifisch  wir- 
kendes Heilmittel  dar,  das  selbst  in  den  hartnäckigsten  Fällen 
oft  noch  prompt  wirksam  ist. 

Während  wir  es  früher  als  Ultimum  refugium  betrachteten, 
wenden  wir  es  neuerdings  in  Fällen  sicherer  gonorrhoischer 
Arthritis  stets  sofort  an,  und  glauben  dadurch  namentlich  deu 
Krankheitsverlauf  abkürzen  zu  können. 

In  frischen  Fällen  von  Polyarthritis  rheu- 
matica  liegt  wohl  kein  Grund  vor,  die  wesent- 
lich einfachere,  und  meist  erfolgreiche  Behand- 
lungsmethode mit  Salizyl-  oder  Antipyrinpräparaten  aufzu- 
geben. Hingegen  empfehlen  wir  in  allen  Fällen,  in  denen  die 
Antirheumatika  oder  sonstige  therapeutische  Massnahmen  ver- 
sagen, namentlich  in  älteren,  subakuten  Fällen,  einen 
Versuch  mit  Kollargolinjektionen  zu  machen  Man  erzielt  dabei 
nicht  selten  recht  günstige  Resultate  und  selbst  völlige  Hei- 
lungen. 

Bei  der  Behandlung  der  septischen  Arthritiden 
können  wir  die  Kollargolinjektionen  ebenfalls  empfehlen. 

Wenn  auch  die  Fälle  einer  wirklichen  Heilung  der  Natur 
der  Krankheit  nach  hierbei  nicht  sehr  häufig  sein  mögen,  so 
kann  man  doch  schon  durch  Besserung  des  Allgemeinzustandes 
und  der  Schmerzen  viel  damit  nützen. 

Nachtragbei  derKorrektur:  Kürzlich  hatten  wir 
wieder  einen  ganz  eklatanten  Erfolg  von  Kollargolinjektionen 
bei  einem  Fall  von  gonorrhoischer  Arthritis.  Es 
handelte  sich  um  eine  äusserst  hartnäckige,  schon  3  Monate 
lang  erfolglos  behandelte,  schmerzhafte  Schwellung  eines  Fuss- 
gelenks,  die  durch  3  Kollargolinjektionen  innerhalb  von 
14  Tagen  vollständig  geheilt  wurde. 
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Diskussion:  Herr  C r e d €  gibt  einige  technische  Winke  für 
die  intravenöse  Kollargolinjektion  und  berichtet,  dass  er  ohne  Schaden 
variköse  Unterschenkelvenen  und  sogar  auch  schon  die  vena  jugu- 
laris  zu  Einspritzungen  benutzt  habe.  (Er  erwähnt,  dass  von  der 
Heydenschen  Fabrik  in  Radebeul  eine  gedruckte,  genaue  Anweisung 
zur  Ausführung  der  intravenösen  Injektion  zu  erhalten  sei.) 
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XIX.  SitzungvomlO.  März  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Herr  Fritz  Förster:  Vorstellung  eines  Falles  von  Epidermo- 
lysis bullosa. 

Herr  Förster  bespricht  mit  Anlehnung  an  einen  von  ihm  vor- 
gestellten Fall  bei  einem  11jährigen  Knaben  das  Krankfoeitsbild  der 
Epidermolysis  bullosa  (ob  hereditaria,  fet  wegen  Fehlens  der  Familien- 
anamnese nicht  erwiesen).  F.  bespricht  die  zwei  verschiedenen 
Formen  der  Erkrankung,  von  Hallopeau  als  Forme  bulleuse  sim- 
ple und  bulleuse  et  dystrophique  unterschieden,  deren  Zusammen- 
gehörigkeit vorläufig  nur  wenige  Dermatologen  anerkennen.  Der 
vorgestellte  Fall  zeigt  alle  Eigentümlichkeiten  der  zweiten,  weit 
selteneren  Form:  die  symmetrisch  auftretenden  Blasen  sind  an  ge- 
wisse Prädilektionsstellen  (Hände,  Füsse,  Gesäss,  Streckseiten  der 
Knie-  und  Ellenbogengelen'ke)  gebunden,  treten  unabhängig  auf  von 
der  Jahreszeit  und  sind  begleitet  von  schweren  Veränderungen  der 
Nägel,  der  Haut  (Pigmentierungen,  Ulzerationen,  Koriumverdickungen) 
und,  was  dem  Fall  eigentümlich,  auch  der  Zähne,  die  denen  bei 
Rachitis  ähneln.  Die  traumatische  Entstehung  der  Blasen  ist  auch 
in  diesem  Falle  unverkennbar,  doch  scheinen  noch  andere,  nicht  ganz 
klare  Einflüsse  dabei  mitzuwirken.  F.  erwähnt  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  anderer  Autoren,  die  gleichwohl  die  Pathogenese 
der  Erkrankung  nodh  nicht  vollständig  aufzuklären  vermögen,  des- 
gleichen die  meist  wenig  oder  nur  vorübergehend  wirksamen  thera- 
peutischen Massnahmen,  die  auch  in  dem  vorgestellten  Fall  fast  ganz 
versagten. 

Herr  Adolf  Schmidt:  Ueber  Pankreasachylia. 

Im  Verlaufe  seiner  Studien  über  Darmerkrankungen  hat 
sich  S.  schon  seit  langem  der  Verdacht  aufgedrängt,  dass  bei 
gewissen  Formen  schwerer  funktioneller  Diarrhöen,  besonders 
bei  solchen  chronischen  Charakters,  das  Pankreas  beteiligt  sei, 
derart,  dass  seine  Sekretion  zeitweise  oder  dauernd  aufhört. 
Nach  Analogie  des  als  Achylia  gastrica  bezeichneten  Krank- 
heitsbildes ist  es  durchaus  möglich,  dass  eine  Achylia  pan- 
creatia  existiert,  doch  ist  der  sichere  Nachweis  derselben 
ausserordentlich  schwer,  einmal,  weil  unsere  Untersuchungs- 
methoden noch  vieles  zu  wünschen  übrig  lassen  und  zweitens, 

Dresden.    1905/06.  8 
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weil  der  Bauchspeichelmangel  durch  verschiedene  Ausgleichs- 
vorrichtungen des  Organismus  verdeckt  werden  kann.  Was 
die  letzteren  betrifft,  so  ist  neuerdings  durch  die  Untersuchungen 
Lombrosos  und  E.  Zuntz'  und  Mayers  sehr  wahrschein- 
lich gemacht  worden,  dass  die  Fermente  des  Pankreas,  wenn 
die  Abfuhr  des  Sekretes  zum  Darm  aufgehoben  ist,  noch  auf 
dem  Umwege  durch  die  Zirkulation  an  den  Ort  ihrer  Wirk- 
samkeit gelangen  können,  ferner  kann  es  als  ausgemacht  gelten, 
dass  auch  bei  hochgradiger  Erkrankung  des  Pankreas  Ver- 
dauungsstörungen dann  nicht  aufzutreten  brauctifen,  wenn  ein 
kleiner  Rest  funktionierenden  Drüsengewebes  noch  vorhanden 
ist.  Damit  Störungen  der  Resorption  nachweisbar  sind,  muss 
das  gesamte  Drüsengewebe  der  Bauchspeicheldrüse  in  gleicher 
Weise  erkrankt  sein.  Unter  den  Untersuchungsmethoden  ver- 
wirft S.  die  Sah li sehe  Glutoidkapselmethode,  während  er 
seiner  „Säckchenprobe44,  welche  auf  der,  ausschliesslich  vom 
Pankreassaft  bewirkten  Kernverdauung  beruht,  unter  gewissen 
Kautelen  eine  entscheidende  Bedeutung  beiliegt. 

Den  Beweis  für  das  Vorkommen  einer  funktionellen  Pan- 
kreasachylie  glaubt  S.  durch  die  genaue  Beobachtung  von  3 
Patienten  erbringen  zu  können,  deren  Krankengeschichten  er 
ausführlich  mitteilt.  Bei  2  derselben  handelte  es  sich  um 
chronische,  auf  die  früheste  Jugend  zurückgehende  Diarrhöen, 
bei  dem  3.  um  eine  akute,  rezidivierende  Störung.  Ausser  dem 
positiven  Ausfall  der  „Säckchenprobe44  und  den  übrigen  Zei- 
chen, welche  die  Untersuchung  des  Stuhles  mittels  der  Probe- 
diät an  die  Hand  gab  (makroskopisches  Erscheinen  von  Mus- 
kelbruchstücken, hoher  Fettreichtum,  Vorhandensein  von  Neu- 
tralfett und  Stärkeresten,  Säuregährung  etc.)  wies  der  Aus- 
nutzungsversuch, welcher  bei  2  Kranken  systematisch  in  den 
verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  durckgeführt  wurde,  eine 
erhebliche  Verschlechterung  der  Eiweiss-  und  Fettresorption 
und  eine  geringere  der  Kohlehydratverdauung  nach.  Nach  Ge- 
brauch von  Pankreaspräparaten  verringerte  sich  diese  Re- 
sorptionsstörung ganz  wesentlich  und  blieb  auch  so,  nachdem 
diese  Präparate  fortgelassen  worden  waren.  In  einem  Falle 
kehrte  die  Resorptionsgrösse  sogar  völlig  zur  Norm  zurück. 
Gleichzeitig  verschwanden  die  übrigen  pathologischen  Zeichen 
im  Stuhlgange  und  die  Kernverdauung  trat  wieder  ein.  Jegliche 
Zeichen  einer  Erkrankung  des  Darmes  fehlten  bei  den  Pa- 
tienten, dagegen  war  bei  2  gleichzeitig  eine  Herabsetzung  resp. 
Aufhebung  der  Magensaftsekretion  vorhanden,  bei  einem  aus- 
serdem eine  Störung  der  Galleabsonderung. 

Eine  Besprechung  aller  differentiell-diagnostisch  in  Be- 
tracht kommender  Affektionen  führt  ebenso  wie  die  genannten 
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positiven  Symptome  zu  der  Annahme,  dasS  in  den  vorliegen- 
den Fällen  eine  Störung  der  pankreatischen  Sekretion  vorge- 
legen haben  muss.  Ob  diese  Störung  nun  in  einem  völligen 
Versiegen  der  Sekretion  (einer  Achylia  pancreatica)  oder  nur 
in  einer  Herabsetzung  derselben  (einer  Hypochylie)  bestand, 
lässt  der  Vortragende  dahingestellt.  Sicher  ist  aber  nach  dem 
günstigen  Verlauf  der  Fälle,  dass  diese  Störung  nicht  durch 
eine  organische  Erkrankung  des  Pankreas  bedingt  sein  konnte, 
sondern  funktioneller  Natur  war. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  sucht  S.  bei  seinen  Fällen  im 
Magen,  er  verweist  sie  in  die  grosse  Gruppe  der  von  ihm 
so  genannten  gastrogenen  Diarrhöen.  Diese  Gruppe  umfasst 
zahlreiche  bisher  als  „nervöse"  Diarrhöen  bezeichnete  Ver- 
dauungsstörungen, und  ein  genaueres  Studium  derselben  ergibt 
auch  dann  verschiedene  Anhaltspunkte  für  den  gastrischen 
Ursprung,  wenn  die  früher  vorhandenen  Störungen  der  Magen- 
tätigkeit bereits  wieder  ausgeglichen  sind  und  die  sekundäre 
Darmstörung  einen  selbständigen  Charakter  angenommen  hat. 
Es  ist  S.  zweifellos,  dass  seine  Fälle  nicht  vereinzelt  dastehen, 
sondern  dass  sich  besonders  unter  den  Fällen  „chronischer 
Diarrhöen"  Schütz*  und  vielleicht  auch  unter  den  pädatro- 
phischen  Säuglingen  eine  grosse  Anzahl  befinden,  bei  welchen 
ebenfalls  eine  funktionelle  Herabsetzung  der  Bauchspeichel- 
absonderung besteht.  Beim  Gebrauche  der  Probediät  in  Ver- 
bindung mit  der  „Säckchenprobe"  ist  der  Nachweis  derselben 
auch  ohne  systematischen  Ausnutzungsversuch  möglich. 

Diskussion:  Herr  Fiedler  empfiehlt  an  Stelle  der  S  a  h  1  i  - 
sehen  Glutoidkapseln,  welche  ihren  Zweck  nicht  erfüllt  zu  haben 
scheinen,  die  von  ihm  seinerzeit  bei  der  internen  Behandlung  der 
Trichinose  mittelst  Glyzerin  zuerst  angewandten  keratinisierten 
Kapseln. 

Herr  Adolf  Schmidt  hat  die  keratinisierten  Pillen  zum  Nach- 
weis pankreatischer  Störungen  versucht,  aber  als  ungeeignet  be- 
funden. 

Herr  Fritz  Schanz:  Ueber  eine  von  einem  Furunkel 
herrührende  Metastase  in  der  Iris. 

Herr  Schanz  berichtet  über  einen  Patienten,  welcher  einen 
Furunkel  in  der  rechten  Schläfe  gehabt  hat.  Dieser  wurde  inzidiert. 
Es  entwickelte  sich  aber  trotzdem  ein  subfaszialer  Abszess.  Dieser 
senkte  sich  bis  an  das  Schlüsselbein.  Dort  wurde  er  nochmals 
geöffnet.  Beide  Wunden  heilten,  aber  vor  dem  Ohr  kam  es  zu  einer 
nochmaligen  Ablenkung  des  Eiters.  Von  hier  aus  entstand  eine 
eitrige  Metastase  in  der  Iris  des  Auges  auf  der  anderen  Seite.  Diese 
Metastase  erzeugte  eine  Furunkelbildung  in  der  Iris.  Der  Furunkel 
platzte,  ein  Teil  des  Eiters  entleerte  sich  in  die  vordere  Kammer. 
Bei  der  Eröffnung  der  Kammer  entleerte  sich  nur  ein  Teil  desselben, 
durch  Irrigation  löste  sich  der  andere  in  einem  Klumpen  und  Hess 
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sich  als  solcher  aus  der  vorderen  Kammer  entfernen.  Nach  Ent- 
fernung dieses  Eiterstockes  wurde  die  Kammer  mit  kolloidaler  Silber- 
lösung ausgespült.  Die  Entzündungserscheinungen  gingen  bald 
zurück.  Der  Patient  bekam  in  wenig  Wochen  ein  reizfreies  Auge  mit 
guter  Sehschärfe. 

Eine  derartige  metastatische  Entzündung  der  Iris  ist  bis 
jetzt  nirgends  beschrieben.  Interesse  hat  der  Fall,  weil  es 
möglich  war,  aus  der  Metastase  dieselben  Bakterien  zu  züchten 
wie  aus  dem  primären  Herd.  Interesse  bietet  ferner  das  ganz 
eigenartige  Krankheitsbild  der  Irisaffektion,  da  die  von  einem 
Furunkel  verschleppten  Bakterien  in  der  Iris  wieder  eine  Affek- 
tion erzeugt  haben,  die  ganz  unter  dem  Bilde  der  Furunkel- 
bildung verlaufen  ist.  Interesse  dürfte  der  Fall  auch  noch 
beanspruchen  wegen  der  Art  der  Behandlung,  welche  darin  be- 
stand, das  die  vordere  Augenkammer  mit  kolloidaler  Silber- 
lösung ausgespült  wurde.  Der  Fall  zeigt,  dass  man  dieses  auf 
Bakterien  ausserordentlich  entwicklungshemmend  wirkende 
Mittel  in  das  Augeninnere  einführen  kann,  ohne  dass  das  Ge- 
webe des  Auges  geschädigt  und  vorhandene  Entzündungser- 
scheinungen gesteigert  werden.  Schanz  verwendet  es  seit- 
dem vielfach  bei  infizierten  Augenaffektionen  und  ist  überzeugt, 
dass  ihm  dieses  Mittel  dabei  gute  Dienste  geleistet  hat. 

Diskussion:  Herr  W e  r  t h e  r  stellt  diese  durch  Staphylo- 
kokkenembolie  entstandene  Iris  den  Fällen  von  Osteomyelitis  und 
Meningitis  an  die  Seite,  welche  auch  nach  Staphylokokkenfurunkeln 
beobachtet  werden.  Er  meint  ferner,  dass  nach  Entfernung  des 
nekrotischen  Pfropfes  aus  der  Iris  der  Patient  wahrscheinlich  schneller 
gesund  geworden  wäre,  werm  man  sich  zur  Ausspülung  anstatt  des 
Kollargols  einer,  keine  Niederschläge  bildenden  Lösung  bedient  hätte, 
z.  B.  einer  Kochsalzlösung. 

Herr  v.  Pflugk  weist  darauf  hin,  dass  seiner  Meinung  nach 
metastatische  Erkrankungen  der  Iris  viel  häufiger  sind,  wie  der  Vor- 
tragende anzunehmen  scheint,  z.  B.  bei  Tuberkulose.  Ferner  hält 
er  bei  der  Ubiquität  des  Staphylococcus  aureus  den  Beweis  für  die 
direkte  Uebertragung  durch  den  gleichzeitigen  Nachweis  dieses  Pilzes 
im  Furunkel-  und  Iriseiter  für  nicht  erbracht. 

Herr  Qeipel  wendet  sich  energisch  gegen  die  Behauptung 
der  Herrn  v.  Pflugk,  dass  metastatische  Prozesse  in  der  Iris 
häufig  sind.  Er  hält  sie  für  eine  nicht  bewiesene  Theorie,  die 
falsch  ist. 

Herr  v.  Pflugk  erklärt,  statistische  Belege  für  seine  Ansicht 
beibringen  zu  wollen. 

Herr  Schanz  gibt  zu,  dass  die  Iriseiterung  auch  ohne  Kol- 
largol  zur  Heilung  gekommen  wäre.  Er  hält  das  Silberpräparat  aber 
für  ein  in  der  Augenheilkunde  brauchbares,  zum  mindesten  un- 
schädliches Präparat.  Gegenüber  Herrn  v.  Pflugk  betont  er,  dass 
ausser  dem  bakteriologischen  Befund  der  Krankheitsverlauf  durchaus 
dafür  spricht,  dass  die  Iriseiterung  eine  sekundär  embolische  vom 
Furunkel  der  Stirn  aus  ist. 
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XX.  S  i  t  z  u  n  g  v  o  m  17.  M  ä  r  z  1906.  ; 

Vorsitzender:  Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Friedrich  Haenel  verliest  ein  Schreiben  des  Herrn 
Zietschmann,  in  dem  dieser  seinen  Austritt  aus  der  Gesellschaft 
wegen  Berufung  nach  Basel  mitteilt  und  den  Bericht  der  Rechnungs- 
prüfer.   Die  Versammlung  genehmigt  den  Bericht. 

Herr  Key  de  1  zeigt  und  bespricht  das  Präparat  eines  infiltrieren- 
den sogen,  paraveslkalen  (Motz)  Karzinoms  des  Blasengrundes,  das 
unter  den  Symptomen  von  Prostatitismus  vor  4  Jahren  begann  und 
sekundär  zu  schweren  Nierenveränderungen  geführt  hatte. 

Herr  v.  P  f  1  u  g  k  verliest  zur  Rechtfertigung  seiner  Behauptung 
in  der  Sitzung  vom  10.  März  Stellen  aus  v.  Michel  und  H  a  a  b 
nach  dem  Zitat  bei  Greef,  die  sich  auf  die  tuberkulösen  Erkran- 
kungen der  Chorioidea  beziehen  und  stellt  einen  Pall  von  geheilter 
Chorioidealtuberkulose  vor. 

Herr  Galewsky  demonstriert  einen  Fall  von  Par  rot  scher 
Lähmung  bei  einem  Säugling.  Es  handelt  sich  um  das  erste  aus- 
getragene Kind  einer  luetischen  Mutter,  die  bereits  dreimal  abortierte. 
Die  Erkrankung  betrifft  die  oberen  Extremitäten  unter  dem  Bilde  der 
lähmungsartigen  Schlaffheit  der  befallenen  Glieder.  Die  Erkrankung 
ist  unter  Hg  bereits  in  der  Besserung  begriffen. 

Diskussion:  Herr  Geipel  hält  seine  Behauptung  gegen- 
über Herrn  v.  P  f  1  u  g  k  aufrecht  und  konstatiert,  dass  die  heute  ver- 
lesenen Stellen  in  keinem  Zusammenhange  mit  den  am  10.  März 
aufgestellten  Behauptungen  stehen. 

Tagesordnung: 

Herr  Schubert:  Demonstration  von  2  Fällen  von  viszeraler 
Lues. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Knaben  von  10  Jahren,  der  am 
19.  Januar  1906  mit  einem  enormen  Aszites  auf  die  innere  Abteilung 
des  Karolahauses  aufgenommen  wurde.  Der  Umfang  des  Abdomens 
betrug  78  cm  bei  einer  Körperlänge  von  nur  106  cm.  Bei  dem  in  der 
Entwicklung  sehr  zurückgebliebenen,  blassen,  elenden  Knaben  fanden 
sich  ferner  noch  auf  der  Höhe  des  Scheitels  eine  ungefähr  zweimark- 
stuckgrosse,  mit  Granulationen  angefüllte  Uizeration  und  in  der  Um- 
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gebung  verschiedene,  von  Haaren  entblösste  runde  Narben,  weiter  eine 
starke  Ozaena,  auf  Lues  verdächtige  Veränderungen  an  den  Zähnen 
und  verschiedene  Narben  an  der  Streckseite  beider  Unterschenkel. 
Nach  der  sofort  vorgenommenen  Abdominalpunktion,  die  sich  zur  Er- 
leichterung der  Atembeschwerden  nötig  machte,  war  der  Leberrand 
2 — 3  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  zu  fühlen,  die  Oberfläche 
war  glatt.  Die  Milz  war  nicht  zu  fühlen.  Die  sofort  eingeleitete 
antiluetische  Kur  war  von  Erfolg.  Der  Aszites  begann,  nachdem  er 
in  den  ersten  3  Tagen  wieder  zugenommen  hatte,  vom  4.  Tage  an 
abzunehmen  und  war  nach  ungefähr  3  Wochen  verschwunden.  Der 
Umfang  des  Abdomens  beträgt  jetzt  49  cm.  Die  Ulzeration  auf  dem 
Kopfe  ist  verheilt.  —  Die  Mutter  des  Kindes  machte  folgende  ana- 
mnestischen Angaben:  Der  Knabe  ist  das  älteste  von  5  Kindern.  Die 
Mutter  hat  7  Graviditäten  durchgemacht.  Die  erste  Qravidität  hat 
mit  einem  Abort  im  4.  Monat  geendet,  der  zweiten  Qravidität  ent- 
stammt das  vorgestellte  Kind,  die  dritte  Qravidität  hat  abermals  mit 
einem  Abort  im  3.  Monat  geendet,  die  übrigen  vier  Graviditäten 
endeten  normal  und  die  Kinder  sollen  gesund  gewesen  sein.  Der  vor- 
gestellte Knabe  war  bei  seiner  Geburt  schwächlich,  soll  aber  keinen 
Ausschlag  gehabt  haben.  Mit  2  Jahren  hat  er  an  Furunkeln  gelitten, 
ist  aber  nicht  ärztlich  behandelt  worden.  Später  hat  sich  das  Kind  so- 
wohl körperlich  wie  geistig  schlecht  entwickelt.  Der  Aszites  hat  vor 
2  Jahren  angefangen  und  ist  allmählich  immer  stärker  geworden. 
Das  Kind  ist  nie  ärztlich  behandelt  worden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Zimmermann  von  40  Jahren,  der  am 
10.  Februar  1906  gleichfalls  wegen  Aszites  in  das  Karoiahaus  auf- 
genommen wurde.  Der  Umfang  des  Abdomens  betrug  92  cm.  Die 
Leberdämpfung  überragte  den  Rippenbogen  um  3  Querfinger,  der 
Leberrand  war  wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken  nicht 
zu  fühlen.  Die  Milz  war  ausserordentlich  vergrössert,  ihr  Längs- 
durchmesser betrug  27  cm,  ihr  Querdurchmesser  23  cm.  Bei  dem 
Kranken  fanden  sich  ferner  an  den  Streckseiten  beider  Unterschenkel 
eine  grosse  Anzahl  dunkelbraun  pigmentierter,  auf  Lues  verdächtiger 
Narben.  Sonst  fanden  sich  aber  keine  weiteren  Erscheinungen  einer 
früheren  Syphilis.  Die  eingeleitete  antiluetische  Kur  war  von  Erfolg. 
Nach  6  Tagen  begann  der  Aszites  geringer  zu  werden,  derselbe 
ist  zurzeit  vollkommen  verschwunden,  der  Umfang  des  Abdomens 
beträgt  77  cm.  Die  Milz  ist  gleichfalls  zurückgegangen,  die  Masse 
betragen  jetzt  17  bezw.  22  cm.  Die  Anamnese  ergab  folgende  Daten: 
Der  Vater  des  Pat.  lebt  noch  und  ist  gesund.  Die  Mutter  ist  vor 
einem  Jahre,  71  Jahre  alt,  an  Altersschwäche  gestorben.  Von  9  Ge- 
schwistern sind  4  im  frühen  Kindesalter  gestorben.  Pat.  hat  als  Kind 
eine  Augenentzündung  durchgemacht  —  es  findet  sich  noch  ein 
kleiner  Hornhautfleck  rechts  — .  Vor  5  Jahren  hat  er  sich  eine 
Gonorrhoe  zugezogen,  die  er,  ohne  einen  Arzt  um  Rat  zu  fragen, 
mit  Einspritzungen  heilte.  Vor  4  Jahren  hat  er  während  des  ganzen 
Sommers  an  einer  Reihe  von  Geschwüren  an  beiden  Unterschenkeln 
gelitten,  die  unter  Zurücklassung  der  oben  beschriebenen  Narben 
heilten.  Auch  damals  ist  Pat.  nicht  ärztlich  behandelt  worden.  Ein 
Ulcus  und  einen  Ausschlag  will  er  nie  gehabt  haben.  Die  jetzige 
Erkrankung  trat  im  November  1905  auf.  Pat.  erkrankte  mit  allge- 
meinen Beschwerden,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  allgemeiner 
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Schwäche  usw.  Im  Dezember  begann  der  Leib  stärker  zu  werden 
und  nahm  die  Schwellung  trotz  ärztlicher  Behandlung  immer  mehr 
zu.  14  Tage  vor  seinem  Eintritt  ins  Krankenhaus  trat  eine  schwere 
Magenblutung  auf  und  wurde  er  wegen  Verdacht  auf  eine  maligne 
Erkrankung  des  Magens  ins  Carolahaus  geschickt.  Die  Frau  des 
Patienten  ist  gesund.  Seine  zwei  Kinder  sind  mit  10  bezw.  15  Mo- 
naten, das  eine  an  Masern,  das  andere  an  Diphtheritis  gestorben. 

Bei  dem  10  jährigen  Knaben  handelt  es  sich  wohl  zweifellos 
um  eine  Lues  hereditaria  tarda;  im  zweiten  Falle  dagegen  mit 
aller  Wahrscheinlichkeit  um  die  Folgezustände  einer  akquirierten 
Syphilis,  bei  der  die  primären  und  sekundären  Erscheinungen,  wie 
das  öfters  beobachtet  wird,  ohne  erkannt  zu  werden,  bezw.  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  geheilt  sind.  Verschiedenes  bei  diesem 
Kranken,  z.  B.  die  vollkommen  negative  Anamnese  bei  dem  sonst 
scheinbar  glaubwürdigen  Patienten,  das  Fehlen  aller  sonstigen  Er- 
scheinungen einer  früher  tiberstandenen  Syphilis  bis  auf  die  be- 
schriebenen Unterschenkelnarben  und  die  verhältnismässig  grosse 
Sterblichkeit  in  der  Familie,  (4  von  Qeschwistern  sind  in  frühem 
Kindesalter  gestorben)  könnte  allerdings  dazu  verführen,  auch  in  diesem 
Falle  an  eine  hereditäre  Lues  und  zwar  an  eine  der  sehr  späten 
Formen  zu  denken,  wie  sie  von  Fournier  in  seinen  Vorlesungen 
über  Syphilis  hereditaria  tarda  mitgeteilt  werden.  Aber  mit  mehr 
Wahrscheinlichkeit  handelt  es  sich,  wie  gesagt,  um  eine  akquirierte 
Lues. 

He/r  Qalewsky  hält  den  ersten  Fall  gleichfalls  für  kon- 
genitale Lues,  während  er  den  zweiten  für  akquirierte  anspricht. 

Herr  Schubert  demonstriert  die  quantitative  Zuckerbestim- 
mungsmethode   mit  Hilfe   des  sogen.  Kolorlsators   von   Rudeck. 

Dieselbe  ist,  wie  längere  Versuche  im  Carolahause  ergeben  haben, 
für  den  praktischen  Arzt  zu  empfehlen,  da  sie  leicht  und  schnell 
auszuführen  ist,  der  Zuckergehalt  bis  auf  wenige  Zehntelprozent  ge- 
nau bestimmt  werden  kann,  und  der  Apparat  und  die  dazu  nötigen 
Reagentien  billig  sind.  Die  Ausführung  der  Methode  ist  von  ihrem 
Erfinder,  Apotheker  E.  Rudeck  in  Breslau,  in  No.  62  der  Phar- 
mazeutischen Zeitung  von  1904  genau  mitgeteilt  worden. 

Herr  Naether:  Bericht  über  die  Ergebnisse  des  I.  Inter- 
nationalen Chirurgenkongresses  in  Brüssel.  (18.— 23.  September  1905.) 

Herr  Naether  gibt  einen  ausführlichen  Bericht  über  die  Er- 
gebnisse des  1.  Kongresses  der  internationalen  Gesellschaft  für: 
Chirurgie,  der  im  September  1905  in  Brüssel  getagt  und  folgende 
6  Fragen  erörtert  hat:  1.  Wert  der  Blutuntersuchungen  für  die 
Chirurgie.  2.  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  3.  Chirurgische 
Behandlung  nichtmaligner  Magenaffektionen.  4.  Behanülung  der  Qe- 
lenktuberkulose.  5.  Diagnostik  chirurgischer  Nierenerkrankungen. 
6.  Behandlung  der  Peritonitis. 

Die  zur  Aussprache  gekommenen  Ansichten  und  Erfahrungen 
stellt. er  zu  in  sich  geschlossenen  Aufsätzen  über  Jede  Frage  zu- 
sammen. 

Diskussion:  Herr  Friedrich  Haenel  äussert  sich  zur  Peri- 
tonitisbehandlung  dahin,  dass  Spülungen  der  Bauchhöhle  nach  seinen 
Erfahrungen  und  nach  einer  Arbeit  aus  der  Rehn sehen  Klinik  noch 
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sehr  in  Frag>  gezogen  werden  müssen.  Wenn  sie  auch  durchaus 
nicht  immer  zur  Heilung  führen,  so  wird  doch  stets  eine  subjektive 
Besserung  erzielt.  H.  will  die  Indikation  für  die  operative  Behandlung 
der  Peritonitis  sehr  weit  gestellt  wissen  und  berichtet  über  einen 
durch  Operation  sehr  günstig  beeinflussten  Fall  von  Perforations- 
peritonitis  bei  Appendizitis,  der  in  extremis  —  Puls  über  170  — 
zur  Operation  kam. 

Herr  F  i  e  d  1  e  r  ist  der  Ansicht,  dass  das  Verlangen  bezüglich  der 
chirurgischen  Behandlung  innerer  Krankheiten,  wie  solches  beim 
letzten  internationalen  Chirurgenkongress  aufgestellt  wurde,  in  man- 
chen Punkten  ein  zu  weit  gehendes  sei. 

Wenn  z.  B.,  wie  der  Referent  mitteilte,  von  chirurgischer  Seite 
verlangt  wurde,  dass,  wenn  ein  Magengeschwür  nicht  nach  Ver- 
lauf von  4—6  Wochen  bei  innerer  Behandlung  zur  Heilung  gelangt, 
die  chirurgische  Behandlung  einzutreten  habe,  so  sei  das  eine  zu 
weitgehende  Forderung.  Die  meisten  Magengeschwüre  brauchen  zu 
ihrer  Heilung  eine  längere  Zeit;  dass  aber,  wenn  diese  abgewartet 
werde,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  volle  Genesung  und  Heilung  bei 
innerer  Behandlung  erzielt  werde,  sei  eine  feststehende  Tatsache. 

Herr  Friedrich  H  a  e  n  e  1  stimmt  mit  Herrn  Fiedler  hin- 
sichtlich der  operativen  Indikationsstellung  beim  Magengeschwür 
durchaus  überein,  da  er  nur  bei  Stenosen  und  rezidivierenden  Blu- 
tungen operiert,  Fälle,  die  oft  schon  monate-  und  jahrelang  vergeblich 
intern  behandelt  sind. 

Herr  N  a  e  t  h  e  r  bemerkt,  dass  er  persönlich  im  Garnisons- 
lazaret  bei  Peritonitis  gleichfalls  spült  und  gute  Erfofge  davon  ge- 
sehen hat. 
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XXI.  Sitzungvom24.  März  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Vor  der  Tagesordnung  konstatiert  nach  Verlesen  des 
Protokolls  vom  10.  März  der  Vorsitzende,  dass  Herr  v.  P  f  1  u  g  k,  der 
mit  dem  2.  Schriftführer  wegen  des  Wortlauts  seiner  Diskussions- 
bemerkung im  Protokoll  in  Differenzen  geraten  war  und  der  wusste, 
dass  das  strittige  Protokoll  heute  verlesen  werde,  nicht  anwesend  ist. 
und  dass  gemäss  eines  Vorstandsbeschlusses  der  vom  2.  Schriftführer 
vertretene  Wortlaut  als  den  Tatsachen  entsprechend  verlesen  ist. 

Herr  Johne  konstatiert,  dass  Herr  v.  P  f  1  u  g  k  in  der  Sitzung 
am  10.  März  von  Erkrankungen  der  Iris  gesprochen  hat. 

Herr  Pritz  Schanz  kann  dies  nur  bestätigen  und  erklärt,  dass 
der  von  Herrn  v.  P  f  1  u  g  k  am  17.  vorgestellte  Fall  von  Tuberkulose 
der  Chorioidea  nichts  Charakteristisches  für  Tuberkulose  mehr  bot 
und  schon  deshalb  nicht  mehr  als  beweisend  gelten  könne. 

Herr  N a e t h e r  stellt  einen  Fall  von  Dühms scher  Trommler- 
lähmung  vor;  Riss  der  Extensorsehne  des  Daumens. 

Herr  Hesse  demonstriert  einen  Patienten  mit  einer  Magen- 
fistel (Wilzel). 

Herr  O  p  p  e  macht  auf  einen  besonders  in  Süddeutschland,  aber 
auch  hier  von  Kurpfuschern  geübten  Schwindel  bei  der  Behandlung 
angeblicher  Cholellthlasis  aufmerksam,  der  darin  besteht,  dass  den 
Patienten  gegenüber  die  infolge  des  Gebrauchs  von  „Gallin"  oder 
„Antifellin",  d.  i.  einem  abführenden  Oel  abgehenden  grünlichen, 
weichen,  kugeligen  Gebilde  als  erweichte  Gallensteine  ausgegeben 
werden.  Er  demonstriert  derartige  „falsche  Gallensteine",  die  in 
heissem  Wasser  löslich  sind  und  grösstenteils  aus  Oel  bestehen. 

Tagesordnung: 

Herr  Werther:  a)  Demonstration  eines  Falles  von  Lymphan- 
giome tuberosum  multiplex. 

b)  Demonstration  zweier  Fälle  von  Mycosis  fungoides. 

Fall  I.  Frau  K.,  59  Jahre  alt,  aus  der  Umgebung  Dresdens. 
Aufgenommen:  17.  April  1905. 

Anamnese:  Mutter  starb  an  Phthise.  Patientin  hat  seit 
5  Jahren  Hautjucken.    Vor  5  Jähren  bekam  sie  eine  handtellergrosse, 
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schuppende  Flechte  am  Bauch,  vor  2  Jahren  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  eine  ebensolche  an  der  Stirn,  später  an  Rumpf  und  Glie- 
dern; diese  wuchsen  zu  hühnereigrossen  Knoten,  vergingen  und  kamen 
an  anderen  Stellen  wieder.  Seit  einem  Jahr  hat  sie  Qeschwülste  am 
Augenlid,  seit  einigen  Monaten  an  Nase,  Kinn  und  Unterlippe.  Pa- 
tientin wird  durch  das  fortwährende  Abtropfen  von  den  nässenden 
Geschwülsten  im  Gesicht  stark  belästigt. 

Status:  Subfebrile  Temperaturen.  Linke  Lungenspitze  ge- 
dämpft. Milz  nicht  vergrössert.  Geringe  Anschwellung  der  Lymph- 
drüsen an  Hals,  Achseln,  Leisten.  Flecke,  Scheiben,  teils  nässend, 
teils  schuppend,  teils  mit  tiefen  Rissen,  teils  mit  Krusten  bedeckt, 
ringförmig,  auch  polyzyklisch  begrenzt,  Geschwülste,  Geschwüre, 
Narben,  ca.  20  an  Zahl;  über  den  ganzen  Körper  unsymmetrisch  zer- 
streut. Das  Gesicht  ist  von  einem  unförmlichen  Gebilde  entstellt, 
welches  durch  Konfluenz  mehrerer  Tumoren  entstanden  ist.  Das 
rechte  Auge  ist  verdeckt,  die  Nase  unkenntlich  und  die  Mundöffnung 
stark  verengt  (s.  Abbild.  1).  Die  Haut  im  Gesicht  ist  reich  an  er- 
weiterten Venen,  blaurot  gefärbt;  die  Tumoren  gekerbt,  wie  Tomaten, 
vielfach  nässend  oder  ulzeriert.  Die  Haare  gelichtet,  die  Nägel  durch 
Kratzen  abgeschliffen.  Das  Blut  enthielt  18  000  weisse  Blutkörperchen 
im  normalen  Verhältnis  der  Lymphozyten  zu  den  Leukozyten,  darunter 
3—6  Proz.  (zu  verschiedenen  Zeiten!)  eosinophile. 


Abbildung  1. 


Abbildung  2. 


Die  Therapie  war  in  Anbetracht  der  starken  Entstellung 
eine  möglichst  energische:  1.  Abtragung  der  Tumoren  am  Kinn, 
anderer  an  den  Extremitäten;  2.  Arseninjektionen;  3.  Röntgenbestrah- 
lung. Dabei  zeigte  sich  die  letztere  von  ganz  eklatantem  Erfolge:  Es 
wurden   vom   5.   V.   ab  6  Bestrahlungen  vorgenommen,   von 
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10  Minuten  Dauer,  mit  mittelweicher  Röhre,  die  so  nahe  als  möglich 
an  die  Tumoren  gebracht  wurde.  Die  Tumoren  schmolzen  mit  jeder 
Bestrahlung  mehr  ein,  so  dass  die  Kranke  am  17.  VI.,  also  nach 
43Tagen,  schon  in  dem  Zustande,  wie  ihn  die  zweite 
Photographie  veranschaulicht,  entlassen  werden 
konnte.  An  Stelle  der  Tumoren  am  rechten  Auge  und  auf  der 
Nase  war  die  Haut  leicht  eingesunken,  etwas  entfärbt,  mit  Milien 
durchsetzt,  sonst  glatt  und  glänzend.  Dieser  rasche  Erfolg  der  Rönt- 
genbehandlung stellt  jede  andere  Methode  in  den  Schatten,  so  dass 
ich  bedauern  musste,  am  Kinn  und  der  Unterlippe  operiert  zu  haben, 
um  so  mehr,  als  der  dadurch  entstandene  grosse  Defekt  durch  die 
plastische  Hautverschiebung  vom  Halse  her  sich  nicht  ganz  decken 
Hess. 

Für  die  Pathologie  der  Erkrankung  lehrt  dieser  Erfolg,  dass  es 
sich  bei  dem  Infiltrat  der  Mykosis  fungoides  um  äusserst  hinfällige 
Zellen  handelt.  Ihre  Tendenz  neigt  von  vornherein  zum  Absterben, 
wie  schon  an  dem  spontanen  Schwinden  der  Geschwülste  und  Ge- 
schwüre ersichtlich  ist;  diese  wird  durch  die  Bestrahlung  beschleu- 
nigt. Die  Zellen  von  Neubildungen  widerstehen  in  verschiedenem 
Grade  den  Röntgenstrahlen:  das  sehen  wir  bei  den  Hautkarzinomen, 
von  denen  die  einen  schnell  und  dauernd  durch  dieselben  geheilt 
werden,  nämlich  solche,  welche  als  Ulcus  rodens  auftreten,  spinde- 
lige, protoplasmaarme  Zellen  haben  und  oft  eine  schlauchförmige  An- 
ordnung derselben  zeigen  (sog.  Endotheliome,  Basalzellenkrebse  oder 
medulläre  Karzinome).  Hingegen  leisten  die  anderen  Karzinome, 
welche  Hornperlen  bilden  und  grössere  Zellen  mit  mehr  Protoplasma 
und  Epithelfaserung  zeigen  (Stacheliellenkrebse,  Kankroide)  den 
Röntgenstrahlen  mehr  Widerstand  und  eignen  sich  nicht  so  gut  für 
diese  Behandlung.  Erwähnen  möchte  ich,  dass  französische  Autoren 
(L  e  r  e  d  d  e)  mit  grossem  Enthusiasmus  in  diesem  Hinschmelzen  der 
Infiltrate  einen  Beweis  ihrer  leukämischen  Natur  sehen,  in  Analogie 
zu  der  günstigen  Beeinflussung  des  leukämischen  Milztumors  durch 
X-Strahlen.    Dieser  Analogieschluss  ist  jedoch  unberechtigt. 

Seit  der  Entlassung  der  Kranken  sind  10  Monate  vergangen. 
Von  Heilung  darf  natürlich  nicht  die  Rede  sein.  Bei  ihrer  zweiten 
Aufnahme  (September  1905)  hatte  sie  einige  kleine  Rezidive  ersten 
und  zweiten  Grades,  die  wieder  mit  Röntgenstrahlen  zum  Schwinden 
gebracht  wurden  und  heute  (24.  III.)  sieht  man  nur  ein  talergrosses 
Infiltrat  mit  nässender  Oberfläche  am  Handrücken. 

Fall  II.  Frau  Z.f  63  Jahre  alt,  aus  Dresden.  Aufgenommen 
am  6.  XL  1905. 

Anamnese:  Der  Vater  starb  an  Phthisis.  Patientin  war  früher 
nie  krank.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  vor  2%  Jahren  mit  einer 
Flechte,  die  von  einem  Arzt  als  Schuppenflechte  bezeichnet  wurde. 
Seit  %  Jahre  hat  die  Kranke  zahlreiche  Knoten  und  „Pilze*1,  nach  ihrer 
eigenen  Benennung.  In  den  letzten  15  Wochen  war  sie  in  einer  chirur- 
gischen Klinik,  wo  ihr  gegen  20  Hauttumoren  (die  Diagnose  war  auf 
Sarkome  gestellt  worden)  exzidiert  wurden;  gleichzeitig  hatte  sie 
innerlich  Arsen  erhalten.  Die  meisten  Beschwerden  hat  die  Kranke 
von  einem  intensiven  Hautjucken. 

Status:  Schwache  Frau,  mit  welker  Haut  und  Oedemen,  welche 
infolge  der  Schwäche  nicht  allein  gehen  kann.  Temperaturen  38  bis 
38,5°;  Organe  gesund.    Regellos  über  Rumpf  und  Extremitäten  ver- 
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teilte,  charakteristisch  geformte  Infiltrate;  grössere  Tumoren  fehlen 
(sind  exzidiert);  Qesicht,  Schleimhäute  frei.  (Demonstration  von 
Moulagen  und  Photographien.)  Eigentumlich  sind  1.  blasige  Ab- 
hebungen der  Epidermis  in  erythematösen  Bezirken,  welche  auch 
später  beobachtet  wurden,  2.  ein  Infiltrat  in  der  Qegend  der  Achilles- 
sehne mit  verruköser  Oberfläche.  Der  Blutbefund  bewies  nur 
Anämie  (3  250  000  Rote,  6000  Weisse  [30:70],  2  Proz.  Eosinophile). 

Behandlung:  Das  Hautjucken  hörte  auf  unter  Einreibung  einer 
V%  proz.  Pyrogallusvaseline.  Ausserdem  lokal :  Borsalbeverbände, 
einige  Exzisionen.  Die  Kranke  bekam  ferner  Arsen  und  Röntgen- 
bestrahlungen (17  Sitzungen  ä  20  Minuten,  weich  bis  mittelweich, 
10  cm  Abstand)  und  wurde -am  14  Februar  mit  gebessertem  All- 
gemeinbefinden, nach  Schwinden  aller  Infiltrate,  entlassen.  Kleine 
Rezidive  in  Gestalt  erysipelähnlicher  Rötungen,  ekzem-  und  pem- 
phigusähnlicher  Eruptionen  blieben  nie  aus  und  wurden  von  der 
Patientin  mit  Borsalbe  geheilt. 

Die  Arsenbehandlung  bestand  in  intramuskulärer  Injektion  einer 
1  proz.  Lösung  von  Acid.  arsenic.  (mit  Zusatz  von  3  Proz.  Acid. 
carbol.).  Die  intramuskulären  Injektionen  schmerzen  fast  gar  nicht, 
im  Gegensatz  zu  den  subkutanen,  welche  brennen.  Die  Dosis  stieg 
von  0,001  bis  0,01.  Dabei  konnte  wiederholt  die  Beobachtung  gemacht 
werden,  1.  dass  das  Arsen  das  Auftreten  von  Rezidiven  nicht  ver- 
hindert. Der  Nutzen  der  As-Therapie  ist  mir  deshalb  recht  zweifel- 
haft. 2.  dass  die  Krankheitsherde,  besonders  die  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, mit  Bildung  eines  entzündlichen,  zum  Teil  hämorrhagischen 
Randes  auf  die  Arsenini ektion  reagierten.  Solche  Re- 
aktionen sind  bei  verschiedenen  Hautkrankheiten  von  verschiedenen 
Seiten  beobachtet  worden.  Ich  erlebte  sie  bei  Liehen  ruber,  bei  pem- 
phigoiden Erkrankungen  und  bei  vulgären  Warzen.  Eine  für  irgend 
eine  Krankheit  spezifische  Reaktion,  wie  eine  Tuberkulinreaktion, 
kann  man  hierin  nicht  sehen.  Sie  tritt  bei  sehr  verschiedenen  Haut- 
krankheiten auf  und  dazu  nicht  regelmässig.  Sie  hat  auch  thera- 
peutisch verschiedenen  Wert.  Bei  Pemphigus  ist  sie  nachteilig,  in- 
dem sie  von  neuen  Blasenausbrüchen  begleitet  ist.  Bei  Verruca  vul- 
garis hatte  sie  ein  rasches  Schwinden  der  hämorrhagisch  verfärbten 
Warzen  zur  Folge.  Jadassohn  (Archiv  f.  D.  u.  S.  1900)  bespricht 
diese  Arsenreaktion  und  beschränkt  sich  in  ihrer  Bewertung  auf  den 
Satz:  „Die  Wirkung  des  Arsens  auf  Hautkrankheiten  kann  von  einer 
klinisch  erkenntlichen,  entzündlichen  Reaktion  begleitet  sein".  Bei 
Mykosis  fungoides  war  sie  meines  Wissens  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Ich  möchte  bei  ihr  die  gleiche  Entstehung  annehmen,  wie 
bei  den  Reaktionen  auf  Injektion  von  Kantharidin,  Zimtsäure  und 
vielen  anderen  Mitteln.  Das  Gift  kommt  auf  dem  Blutweg  an,  trifft 
auf  einen  Bezirk,  wo  schon  infolge  der  Entzündung  und  des  Infiltrates 
Stauung  besteht,  häuft  sich  daher  an  der  Peripherie  dieses  Herdes  an 
und  erregt  hier  von  den  Endothelien  der  Blutgefässe  aus  eine  neue 
Entzündung. 

Von  den  beiden  vorzustellenden  Patientinnen  wurden  ver- 
schiedene Objekte  zur  histologischen  Untersuchung  ent- 
nommen. Der  Befund  variiert,  je  nach  dem  Grade  und  Alter  der 
Infiltration,  je  nach  dem  Stadium  der  spontanen  Rückbildung,  je  nach 
dem  Sitz  des  Tumors  und  je  nachdem  dieser  ulzeriert  ist  oder  nicht. 
Im  Anfang  findet  man  Infiltration  der  Pars  reticularis  cutis  und  OedQm, 
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Dieselbe  geht  von  den  Blutgefässen  aus  und  breitet  sich  anfangs 
längs  der  Blutgefässe  nach  oben,  unten  und  seitlich  aus.  Die  Zellen 
des  Infiltrates  sind  vorwiegend  solche  mit  stark  gefärbtem  Kern  und 
schmalem,  aber  deutlichen  Protoplasmasaum,  die  an  Grösse  einen 
Lymphozyten  des  Blutes  übertreffen  und  als  grosse  Lymphozyten  be- 
zeichnet werden.  Nächstdem  sind  die  Zellen  mit  etwas  blasserem 
Kern  und  reichlicherem  Protoplasma,  die  sog.  epitheloiden  Fibro- 
blasten, ins  Auge  fallend.  In  geringerer  Zahl  finden  sich  Plasmazellen, 
Mastzellen,  Riesenzellen,  endlich  polynukleäre  Leukozyten.  Stellen- 
weise finden  sich  eosinophile  Zellen,  und  zwar  massenhaft  in  unregel- 
mässigen Zügen  und  Haufen.  Neben  diesen  Zellen  findet  sich  ein 
deutliches  Retikulum:  in  manchen  Schnitten  zeigt  sich  jede  Zelle  von 
einem  feinen  Faden  desselben  eingerahmt.  Dieser  Infiltrationsprozess 
zeitigt  nun  sekundäre  Veränderungen:  zunächst  im  Epithel.  Die 
Zellen  des  Rete  werden  stellenweise  hydropisch,  Wanderzellen  treten 
zwischen  ihnen  auf;  es  bilden  sich  Bläschen,  Erweichung  der  Decke, 
Ekzem  und  Geschwüre.  Damit  vermehren  sich  auch  die  poly- 
nukleären  Leukozyten  im  Infiltrat.  Drüsen  und  Haare  verschwinden 
infolge  Nekrose  und  Resorption.  An  den  kleinen  Blutgefässen  sieht 
man  Infiltration  der  Wand,  Schwellung  und  Wucherung  der  Endo- 
thelien,  Thrombose  und  Resorption  eintreten.  Die  sich  zurückbilden- 
den Tumoren  durchsetzen  sich  mehr  und  mehr  mit  jungem  Binde- 
gewebe. Das  Tiefenwachstum  ist  gering:  Am  Kinn  und  der  Lippe  bei 
der  vorzustellenden  Frau  ist  die  Muskulatur  im  Infiltrate  einbezogen 
gewesen,  wie  an  den  Präparaten  ersichtlich  ist.  Tiefere  Teile  scheinen 
aber  nicht  oder  sehr  selten  ergriffen  zu  werden. 

Es  kann  an  den  histologischen  Bildern  nicht  verkannt  werden,  dass 
es  sich  um  eine  Entzündung  handelt,  die  an  den  Blutgefässen  der  Pars 
reticularis  cutis  beginnt;  dass  sich  im  Laufe  dieser  Entzündung  eine 
von  Lymphozyten  und  Leukozyten  durchsetzte  Zeilproliferation  bildet, 
d.  h.  ein  Granulationsgewebe.  Diese  Granulationswucherung  besteht 
längere  Zeit  als  solche,  um  schliesslich  zu  nekrotisieren  oder  sich  in 
Bindegewebe  zu  verwandeln.  Sie  verhält  sich  also  analog  den  bei 
Tuberkulose,  Syphilis  und  Lepra  entstehenden  Granulationsgeschwül- 
sten (V  i  r  c  h  o  w,  K  ö  b  n  e  r).  Wir  haben  daher  einiges  Recht,  eine 
analoge  Ursache  bei  der  Mykosis  fungoides  zu  vermuten.  Auch  kli- 
nisch können  wir  die  Entwicklung  der  Krankheit  von  Entzündungen 
leichten  Grades,  aber  groser  Fläche  und  grösserer  Zahl  der  Einzel- 
herde, zu  höheren  Graden  der  Gewebswucherungen,  die  sich  mehr 
lokalisieren,  mit  der  Entwicklung  der  Syphilis  und  Leprarezidive 
vergleichen.  Zunächst  ist  der  Erreger  der  Mykosis  fungoides  ganz 
unbekannt.  Demselben  kann  grosse  Kontagiosität  nicht  eigen  sein, 
denn  es  ist  bisher  noch  nie  eine  Uebertragung  beobachtet  worden, 
sondern  die  Krankheit  ist  immer  sporadisch  vorgekommen,  und  zwar 
bei  Männern  mehr  als  bei  Frauen  (2:1),  am  häufigsten  zwischen  dem 
30.  und  50.  Lebensjahre. 

Diskussion:  Herr  G a  1  e w s k y  hat  in  Breslau  2  Fälle  von 
Mykosis  gesehen,  deren  Bilder  er  herumreicht.  Nach  Arsenbehand- 
lung trat  Besserung  ein,  doch  bald  folgten  Rezidive,  Kachexie  und 
Tod.  Er  erwähnt  insbesondere  den  Fall  Brandweiners  an  der 
Finger  sehen  Klinik,  in  welchem  sich  die  Sarkoiden  Metastasen  im 
Gehirn  auf  hämatogenem  Wege  entstanden  vorfanden. 
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Herr  W  e  r  t  h  e  r  hat  vom  Arsen  wenig  vorteilhaftes  gesehen, 
einmal  sogar  ein  Rezidiv  während  des  Arsengebrauches. 

Herr  F.  v.  M  a  n  g  o  1  d  t:  Krankenvorstellungen. 

I.  Cholellthiasis,  Empyema  et  Carcinoma  veslcae  felleae,  Chole- 
zystektomle.    Heilung. 

Der  Kranke  ist  ein  77  Jahre  alter  Mann.  Angeblich  nie  Gallen- 
steinkoliken  gehabt,  niemals  Ikterus,  kein  Erbrechen. 

Seit  ca.  6—8  Wochen  in  der  Gallenblasengegend  Beschwerden. 
Es  findet  sich  daselbst  eine  rundlicher,  glatter  Tumor  von  wenigstens 
Qänseeigrösse,  von  der  Leber  nicht  abgrenzbar.  Kein  Ikterus,  keine 
Koliken,  kein  Erbrechen.  Magen  und  Darm  anscheinend  ohne  Be- 
sonderheiten. Niere  normal.  Verträgt  gewöhnliche  Kost  Temperatur 
normal,  Puls  72—76,  keine  Bronchitis,  kein  Husten  und  Auswurf. 

Bei  der  Operation  am  2.  September  1905  erweist  sich  der  Tumor 
als  die  sehr  vergrösserte,  verdickte,  prall  gefüllte,  gelbbraun  aus- 
sehende Gallenblase,  die  vom  Fundus  nirgends  adhärent  ist,  während 
ihre  Lösung  am  Hals  und  die  des  Ductus  cysticus  wegen  alter  derber 
Adhäsionen,  die  die  Gänge  umhüllen  und  verdecken,  sehr  mühsam  ist. 
Cholezystektomie. 

Die  Gallenblase  ist  10—12  cm  lang,  birnförmig,  in  ihrer  Wandung 
bis  zu  1  cm,  besonders  am  Fundus,  verdickt 

Die  Schleimhaut  ist  ulzeriert  und  sugilliert  mit  eitrigem  Schleim 
bedeckt.  Der  Inhalt  besteht  aus  dünnflüssigem  Eiter  und  ca.  30  kaum 
linsengrossen  Steinen.    Ductus  cysticus  ist  n  i  c  h  t  obliteriert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  dicken  Funduswand  er- 
gibt: Zylinderzellenkarzinom. 

Glatte  Heilung.  Patient  zur  Zeit  ohne  jede  Störung.  Körper- 
gewicht 114  Pf.  Hat  seit  seiner  Entlassung  am  4.  Dezember  1905 
4  Pfund  zugenommen. 

Der  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  die  Diagnose  auf  Karzinom 
der  Gallenblase  schon  vor  der  Operation  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit gestellt  wurde,  und  weil  er  zeigt,  dass  selbst  im  Greisenalter 
ein  Karzinom  der  Gallenblase  mit  Erfolg  operativ  entfernt  werden 
kann.  Meist  wird  dies  allerdings  unmöglich  sein,  weil  das  Karzinom 
unmerklich  entsteht,  weit  fortschreitet  und  man  häutig  bei  der  Lapa- 
rotomie Verhältnisse  vorfindet,  die  eine  Exstirpation  der  Geschwulst 
von  vornherein  aussichtslos  erscheinen  lassen. 

II.  Aktinomykosls  cervicalis  mit  Ergriffenseln  des  Kehlkopfes 
und  des  retropharyngeaien  tiefen  Halszellgewebes.  Breite  Spal- 
tungen, offene  Wundbehandlung;  intern  Jodkalium.    Heilung. 

Der  Fall  betrifft  einen  20  Jahre  alten  Patienten. 

Im  Juli  1905  hatte  er  bei  einem  Spaziergang  Kornähren  entkörnt 
und  gegessen.  Dabei  blieb  eine  Granne  im  Halse  stecken  und  verur- 
sachte ihm  stechende  Schmerzen,  die  auf  Gurgelung  mit  Zitronen- 
wasser sich  besserten. 

Seit  Mitte  Dezember  1905  nun  grosse  harte  Schwellung  an  der 
linken  Halsseite  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf,  die  sich  nicht 
verschieben  Hess,  gegen  Druck  leicht  empfindlich  war  und  langsam 
zunahm.  Bei  seiner  Aufnahme  in  das  Karoiahaus  am  13.  Januar  1906 
fand  sich  an  der  linken  Halsseite  neben  dem  Kehlkopf  eine  von  diesem 
nicht  abzugrenzende  harte  Schwellung.  Patient  litt  an  Heiserkeit, 
klagte  über  zeitweise  Atemnot,  über  Schling-  und  Schluckbeschwer- 
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den.  Bei  laryngoskopischer  Untersuchung  fand  sich  im  Sinus  piri- 
formis linkerseits  eine  ödematöse  starke  Schwellung.  Puls,  Tem- 
peratur normal.  Keine  Drüsenschwellung.  Oute  Zähne,  Mandeln 
ohne  Besonderheiten.    Ohrbefund  normal. 

Am  16.  Januar  1906  ausgedehnte  Inzision  über  der  brettharten 
Schwellung  links  am  Hals  am  Innenrand  des  Muscul.  sternocleido- 
mastoideus.  Eingehen  mit  der  Listerzange  in  die  Tiefe.  Entleerung 
spärlichen  Eiters.  Mikroskopischer  Untersuchungsbefund  negativ. 
Offene  Wundbehandlung,  Jodoformgazetamponade. 

Am  26.  Januar  wegen  brettharter  Infiltration  des  Halszellge- 
webes auch  hinter  dem  Muscul.  sternocleidomastoideus  ausgedehnte 
Inzision  am  hinteren  Rand  dieses  Muskels.  In  grosser  Tiefe  aus  der 
Qegend  vor  den  Halswirbeln  wieder  Entleerung  spärlichen  Eiters,  in 
welchem  deutliche  gelbe  Körnchen  gefunden  wurden.  In  diesen  Hessen 
sich  mikroskopisch  deutliche  Aktinomyzesdrusen  nachweisen ! 
Offene  Wundbehandlung.  Jodoformgazetamponade.  Intern  Jod- 
kalium. 

Patient  ist  zur  Zeit  geheilt,  die  Wunden  sind  geschlossen,  die 
Schwellung  im  Hals  ist  geschwunden,  die  Bretthärte  an  der  linken 
Halsseite  gewichen.  Er  hat  im  ganzen  86  g  Jodkalium  in  2Vz  Mo- 
naten eingenommen.  Sein  Aussehen  ist  wieder  blühend,  die  früher 
bestehende  Anämie  ist  beseitigt.  Körpergewicht  120  Pf.  (3  Pfund 
Körpergewichtszunahme.)  Es  ist  bemerkenswert,  dass  eine  derartig 
ausgedehnte  Aktinomykose  noch  ausheilen  konnte! 

III.  Traumatischer  Tetanus«  Subkutane  und  endoneurale  Injek- 
tionen von  Tizzonis  Tetanusantitoxin.    Heilung. 

Ein  16  jähriger  Knecht  verunglückte  am  13.  November  1905  beim 
Abladen  von  Jauchefässern  vom  Wagen  dadurch,  dass  ihm  ein  Fass 
auf  beide  Vorderfüsse  fiel.  Die  rechte  grosse  Zehe  war  abgequetscht, 
die  anderen  verwundet. 

Am  linken  Fuss  waren  3  Zehen  gequetscht  ohne  offene  Wunde. 

Trotzdem  arbeitete  er  noch  4  Tage  mit  auf  dem  Felde,  eggte  mit 
und  versah  alle  Arbeiten.  Erst  dann  trat  er  wegen  zunehmender 
Entzündung  und  Schwellung  von  beiden  Füssen  in  ärztliche  Be- 
handlung. 

Da  sich  sein  Zustand  in  der  Folge  nicht  besserte,  erfolgte  seine 
Ueberweisung  in  das  Karoiahaus  Dresden.  Bei  seiner  Aufnahme  am 
4.  Dezember  1905  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Temperatur  38,1, 
Puls  108.  Beide  Füsse  stark  teigig  geschwollen,  äusserst  übel- 
riechend, Haut  in  weiter  Ausdehnung  mazeriert.  Am  rechten  Fuss 
Zehen  I— III  rudimentär;  Nagelglieder  fehlen,  Wunden  schmierig  be- 
legt. Das  erste  Glied  der  grossen  Zehe  ragt  als  schwarzer  Knoten 
vor,  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  blossliegend.  Ganzes  Bein 
geschwollen,  heiss;  an  der  Innenseite  breiter  lymphangitischer  Strang. 
Drüsen  der  Kniekehle  und  Leistenbeuge  äusserst  schmerzhaft  und 
stark  geschwollen.  An  der  Wunde  scheinbar  beginnender  Abszess. 
Am  linken  Fuss  ebenfalls  schmierige  Qranulationsfläche  an  Stelle  der 
fehlenden  Nagelglieder  für  erste,  vierte  und  fünfte  Zehe. 

Behandlung:  Lang  dauernde  Fussbäder  zweimal  täglich,  feuchte 
antiseptische  Umschläge,  Stauung,  Hochlagerung. 

8.  XII.  Patient  klagt  abends  über  Schlingbeschwerden.  Beim 
Versuch,  den  Mund  zu  öffnen  zeigt  sich  hochgradiger  T  r  i  s  m  u  s. 
Bauchmuskeln  bretthart.     Temperatur   normal.     Alle   Wunden    mit 
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reiner  Karbolsäure  verätzt,  mit  Alkohol  nachgespült.    3  g  Chloral- 
hydrat  und  Morphiumtropfen  intern. 

9.  XII.  Zustand  unverändert.  In  Narkose  Ausschneidung  sämt- 
licher Wunden  mit  Amputation  rechts  der  ersten  Zehe  mit  Capitul. 
metatarsi,  der  2.,  3.  und  5.  Zehe,  Absetzung  im  Metatarso-phalangeal- 
Gelenk.  Linkerseits:  Absetzung  der  1.  Zehe  im  Zwischenfingergelenk, 
2.  Zehe  amputiert  im  2.  Qliede.  5.  Zehe:  Wunde  ausgeschnitten  und 
vernäht. 

Freilegung  des  Nerv,  ischiadicus  rechts  und  endoneurale  In- 
jektion von  20  g  T  i  z  z  o  n  i  sehen  Tetanusantitoxins  und  5  g  in  die 
Umgebung  =  2,5  g  der  trockenen  Substanz. 

Da  der  Zustand  sich  nicht  ändert,  Nackenstarre,  Opisthotonus, 
tonischer  Krampf  der  Qesichtsmuskulatur,  Starre  der  Extremitäten 
eintritt,  werden  die  endoneuralen  Injektionen  wiederholt,  und  zwar 
am  18.  XII.  auch  in  den  linken  Nervus  ischiadicus  (30  ccm). 

21.  XII.  Zum  zweiten  Mal  in  den  rechten  Nerv,  ischiadicus 
20  ccm. 

Ausserdem  erhält  Patient  am  11.  XII.,  14.  XII.,  16.  XII.  je  10  ccm 
subkutan  injiziert.  Im  ganzen  hat  er  10  g  Trockensubstanz  =  10  Mil- 
lionen Immunisierungseinheiten  injiziert  bekommen. 

Zu  den  schwersten  allgemeinen  tetanischen  Krampfanfällen  kam 
es  nicht,  hingegen  blieb  der  geschilderte  Zustand  14  Tage  lang  ziem- 
lich unverändert  bestehen,  um  dann  allmählich  völlig  zu  verschwinden. 

Eine  geimpfte  Maus  starb  am  4.  Tage  nach  der  Impfung  an 
typischem  Tetanus.  Die  ersten  Erscheinungen  traten  Ende  des 
2.  Tages  auf,  mit  Krampf  im  Schwanz  und  der  linken  hinteren  Ex- 
tremität, am  nächsten  Tag  im  rechten  hinteren  Fuss  und  im  Lauf  des 
Tages  in  den  vorderen  Extremitäten. 

Was  den  vorgestellten  Fall  besonders  interessant  macht,  ist  der 
Umstand,  dass  nicht  die  geringsten  Lähmungen  in  beiden  Beinen 
zurückblieben  und  Patient  so  gut  geht,  wie  zuvor. 

Zur  Vornahme  der  endoneuralen  Injektionen  wurde  beiderseits 
der  Nerv,  ischiadicus  in  der  hinteren  Glutäalfalte  aufgesucht  und  von 
hier  aus  unter  starkem  Druck,  so  dass  er  bis  zu  Daumendicke  an- 
schwoll, injiziert! 

Die  Injektionsflüssigkeit  kann  man  auf  eine  Entfernung  bis  zu 
10—12  cm  in  den  Nervenstamm  vortreiben,  wie  Versuche  mit  Farb- 
stofflösungen ergaben,  die  an  grösseren  Nervenstämmen  bei  abge- 
setzten Gliedern  von  mir  vorgenommen  wurden.  Man  kann  also 
annehmen,  dass  die  Injektionsmasse  bis  in  oder  bis  nahe  an  den 
Wirbelkanal  vordringt.  Dass  erst  der  rechte,  später  erst  der  linke 
Nerv,  ischiadicus  infiltriert  wurde,  lag  daran,  dass  es  unsicher  war, 
auf  welchen  Nervenbahnen  das  Tetanusgift  zum  Rückenmark  empor- 
gestiegen war.  Da  die  Verletzungen  rechterseits  schwerer  waren 
als  links,  wurde  auch  der  rechte  Nerv,  ischiadicus  zunächst  endo- 
neural  injiziert. 

Interessant  ist,  dass  trotz  der  in  beide  Nn.  ischiad.  durch  die 
endoneurale  Injektion  gemachten  Sperre  für  das  Tetanusgift  die  teta- 
nischen Symptome  14  Tage  andauerten,  ehe  sie  verschwanden. 

Redner  weist  zum  Schluss  auf  die  grundlegenden  Arbeiten  von 
Gumprecht:  Die  physiologische  Wirkung  des  Tetanusgiftes,  1895, 
Pflügers  Archiv,  Hans  Meyer  und  Fred.  R  a  n  s  o  m:  Untersuchungen 
über  den  Tetanus,  Arch.  f.  exper.  Pathologie  und  Pharmakologie  1903, 
und  die  Veröffentlichung  von  C.  Küster:  Verhandl.  d.  D.  Gescllsch. 
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f.  Chir.  1905,  hin,  die  ihn  zu  diesem  Versuch  mit  endoneuralen  In- 
jektionen zur  Sperrung  der  zuführenden  Nerven  mit  Antitoxin  vor 
dem  Tetanusgift  ermutigten. 

Diskussion:  Herr  Pässler:  Da  die  Spontanheilung  des 
Tetanus  um  so  sicherer  eintritt,  je  später  die  tetanischen  Symptome 
zum  Ausbruch  kommen,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  vom  Herrn  Vor- 
tragenden geschilderte  Fall  ganz  bestimmt  auch  ohne  Antitoxin  ge- 
heilt wäre.  Die  endoneurale  Injektion  des  Tetanusantitoxins  ist  wahr- 
scheinlich rationell,  sie  wird  jetzt  von  verschiedenen  Seiten  emp- 
fohlen. Da  sie  aber  das  einmal  an  die  Nervenzellen  gebundene  Qift 
auch  nicht  mehr  unschädlich  machen,  sondern  nach  unserer  jetzigen 
Vorstellung  nur  für  das  aus  dem  Injektionsherd  nachströmende  Toxin 
eine  Sperre  ausüben  kann,  so  ist  auch  im  Falle  ihrer  Wirksamkeit 
kein  sofortiges  Schwinden  der  Krankheitserscheinungen  nach  der  In- 
jektion zu  erwarten.  R  würde  deshalb  aus  dem  blossen  Fortbestehen 
leichterer  tetanischer  Erscheinungen,  namentlich  nach  chirurgischer 
Entfernung  des  Infektionsherdes,  keine  Indikation  für  häufigere 
Wiederholungen  der  Antitoxininjektionen  entnehmen. 

Herr  Q  r  u  n  e  r  t  stimmt  den  Ausführungen  des  Herrn  P  ä  s  s  1  e  r 
vollkommen  zu.  Er  hat  bei  Tetanus  Heilungen  mit  und  ohne  Anti- 
toxin gesehen. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  hat  den  Eindruck,  dass  die  wiederholten 
endoneuralen  Injektionen  in  seinem  Fall  von  grossem  Nutzen  waren, 
indem  durch  dieselben  der  Ausbruch  allgemein  schwerer  tetanischer 
Krampfanfälle  bei  dem  sonst  typischen  Fall  von  Tetanus  hintan- 
gehalten wurde. 


Druden  1905/06. 
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XXII.  Sitzungvom31.  März  1906. 
Vorsitzender:    Herr  Qalewsky. 

Der  Antrag  des  Herrn  Dr.  Haupt  um  Aufnahme  in  die 
Gesellschaft  geht  an  den  Wahlausschuss. 

Tagesordnung: 

Herr  T  o  1 1  m  a  n  n  (a.  Q.) :  Demonstration,  eines  Falles  von  Akro- 
megaüe. 

Es  handelt  sich  um  eine  vor  einigen  Jahren  schon  einmal  ge- 
zeigte und  jetzt  nur  im  Zusammenhang  mit  2  anderen  Akromegalie- 
fällen  vorzustellende  36  jährige  Frau,  die  vor  8  Jahren  mit  all- 
mählichem Versiegen  der  Menses,  Kopf-  und  Gliederschmerzen  und 
Mattigkeit  erkrankte  und  schon  damals  ein  Qrösserwerden  von  Hän- 
den und  Füssen  bemerkte.  Wegen  zunehmender  Kopfschmerzen  hin- 
ter dem  rechten  Auge  und  Kurzatmigkeit  kam  sie  im  Februar  1906 
—  zum  3.  Male  —  in  die  Diakonissenanstalt.  Die  Vergrößerung  be- 
trifft die  Nase,  die  Jochbogen,  den  Unterkiefer,  an  dem  die  Zähne, 
diese  selbst  intakt,  auseinandergewichen  sind,  die  Ohren,  die  Hände 
und  Füsse,  das  akromiale  Ende  der  Schlüsselbeine,  die  Akromial- 
fortsätze  der  im  übrigen  zierlichen  Schulterblätter,  das  Brustbein 
und  die  Kniescheiben.  Die  Vergrösserung  betrifft  Haut  und  Knochen. 
Die  vergrösserten  Teile  sind  dabei  in  sich  proportioniert,  jedes  ihrer 
Elemente  ist  vergrössert,  so  dass  das  Qanze  wie  die  Einzelheiten 
aussehen  wie  normale  Teile  mit  der  Lupe  betrachtet.  Nägel  und 
Haare  sind  unbeteiligt.  Es  besteht  im  Brustteil  eine  starke  Kyphose, 
die  Frau  ist  in  5  Jahren  um  1,5  cm  kleiner  geworden.  Die  inneren 
Organe  sind  nicht  vergrössert,  die  Thyreoidea  nicht  abtastbar, 
Thymusreste  nicht  nachweisbar,  der  Uterus  präsenil.  Interessant  ist 
der  Augenbefund.  Es  besteht  temporale  Hemianopsie,  rechts  mit 
konzentrischer  Einengung  des  Gesichtsfeldrestes.  Nach  Korrektion 
besteht  links  Vio  Sehschärfe,  rechts  werden  Finger  auf  1  m  gezählt. 
Rechts  findet  sich  eine  Myopie  von  12,0  gegen  6,0  vor  5  Jahren,  links 
von  16,0  gegen  9,0  früher.  Beiderseits  ist  der  Bulbus  prominent.  Viel- 
leicht beruht  die  Zunahme  der  Myopie  auf  einer  primären  Vergrösse- 
rung der  Bulbi?  Geschmack  und  Geruch  sind  rechts  ganz,  links 
fast  ganz  aufgehoben.  Im  Nasenrachenraum  ist  nichts  Sicheres  nach- 
weisbar. Stuhl  und  Harn  werden  in  normalen  Mengen  entleert;  im 
§tuhl  fanden  sich  mikroskopisch  keine  abnormen  Bestandteile.    Der 
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Harn  enthielt  dauernd  Spuren  von  Eiweiss,  etwas  Indikan  und  gab 
die  Seh  wan  off  sehe  Reaktion.  Beim  Polarisieren  unld  Vergären 
fand  sich  jedoch  keine  Lävulose,  noch  andere  Zuckerarten.  Das 
Körpergewicht  ist  von  160  Pfund  (1900)  gestiegen  auf  179,  ohne  dass 
die  Trau  glaubt  dicker  geworden  zu  sein,  was  für  eine  Gewichts- 
zunahme infolge  des  Grössenwachstums  .der  endständigen  Teile 
sprechen  würde.  Andererseits  gelang  es,  durch  Beschränkung  der 
Flüssigkeitszufuhr  das  Gewicht  in  8  Tagen  um  2  Pfund  zu  vermindern, 
was  wohl  nicht  möglich  wäre,  wenn  die  Zunahme  allein  auf  dem 
krankhaften  Prozesse  beruhte.  Röntgenaufnahme  zeigt,  etwa  dem 
Türkensattel  entsprechend,  einen  leichten  Schatten,  doch  erscheint 
die  Annahme  eines  Hypophysentumors  nach  dem  klinischen  sicherer 
als  nach  dem  Röntgenbilde.  Therapeutisch  hat  die,  Frau  früher  Hypo- 
physentabletten mit  scheinbarem  leichten  Erfolg  bekommen.  Jetzt 
hat  sie  in  51/*  Wochen  im  ganzen  68  g  frische  Hypophyse  vom  Schaf, 
Rind  und  Kalb  erhalten  und  nimmt  sie  noch  weiter,  und  es  ist  eine 
sichere  Besserung  zu  bemerken.  Die  Frau  fühlt  sich  viel  freier,  hat 
weniger  Kopfschmerzen,  kann  wieder  mit  geschlossenem  Munde 
atmen;  die  Haut  der  vergrösserten  Teile,  die  anfangs  massig  ge- 
spannt war,  ist  jetzt  ausgesprochen  runzlig.  Der  Fall  wird  weiter 
beobachtet  und  soll  auch  ausführlich  veröffentlicht  werden. 

Diskussion:  Herr  Kettner  (a.  G.)  stellt  gleichfalls  einen 
Fall  von  Akromegalie  vor,  der  mit  angeborenem  Schwachsinn  kom- 
biniert ist.  Die  Mutter  des  Patienten  hatte  5  Aborte  durchgemacht. 
Patient  selbst  hat  in  der  Schule  schlecht  gerechnet  und  musste  wegen 
Diebereien  entlassen  werden.  Es  besteht  bei  ihm  ausser  einer  be- 
trächtlichen Verdickung  der  Dornfortsätze  an  der  Wirbelsäule  eine 
Spina  bifida  oeculta  mit  Behaarung  der  Kreuzbeingegend,  Drüsen- 
schwellung, sehr  starke  Schweissabsonderung  der  Achselhöhlen  und 
hochgradige  Myopie  des  linken  Auges,  das  um  die  Papille,  nach  der 
Makula  zu,  einen  grossen  blassen  Fleck  zeigt.  Ob  dieser  Fleck  die 
Folge  der  Myopie  oder  infolge  des  Drucks  der  vergrösserten  Hypo- 
physe ist,  lässt  K.  unentschieden.  Ausser  der  üblichen  Vergrösserung 
der  Nase,  der  Lippen,  des  Unterkiefers  und  der  Extremitätenenden 
zeigt  sich  die  rechte  Thoraxwand  gegen  links  stark  vergrössert,  so 
dass  vorn  rechts  eine  starke  buckelige  Vorwölbung  der  Brustwand 
entstanden  ist,  ohne  dass  eine  Skoliose  der  Wirbelsäule  sich  nach- 
weisen Hesse.  Auch  das  Manubrium  sterni  ist  stark  vergrössert. 
Unterarme  und  Hände  sind  am  meisten  betroffen. 

Herr  Galewsky  demonstriert  zwei  Photogramme  von  Akro- 
megalie. 

Herr  Haupt  (a.  G.)  berichtet  über  einen  Fall  von  Akromegalie, 
der  wegen  schwerer  Herzinsuffizienz  zurzeit  im  Friedrichstädter 
Krankenhaus  liegt,  dessen  Blutbefund  an  den  bei  perniziöser  Anämie 
erinnert  und  der  bei  einer  Atrophie  der  Papillen  eine  bitemporale 
Gesichtsfeldeinschränkung,  links  stärker  wie  rechts,  aufweist. 

Herr  v.  M  a  n  g  o  1  d  t:  Aphorismen  zur  Perityphlitis. 

Diskussion:  Herr  Georg  Hesse  stimmt  den  Ausführungen 
des  Vortragenden  zu.  Die  ideale  Forderung  ist,  die  Krankheit  an- 
zugreifen, so  lange  der  Prozess  noch  in  der  Appendix  sitzt.     Die 

9* 


—     13J     — 

Operation  ä  froid  ist  gewöhnlich  leicht,  sie  kann  aber  bisweilen  in- 
folge von  Verwachsungen  ausserordentlich  schwierig  sein.  Den 
Wurmfortsatz  fasst  und  exstirpiert  er,  wie  es  gerade  am  besten  geht 
Bei  Abszessen  beschränkt  er  sich  auf  das  Notwendigste,  macht  kleine 
Inzisionen  und  wendet  die  Kapillardrainage  an,  womöglich  ohne  Er- 
öffnen der  freien  Bauchhöhle. 

Herr  Naether  erwähnt,  dass  die  Militärchirurgen  im  allge- 
meinen die  Fälle  in  frühem,  ja  in  frühestem  Stadium  in  die  Behand- 
lung bekommen.  Er  hat  2  derartige  ganz  frühe  Fälle  behandelt,  von 
denen  der  eine  bereits  6  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  operiert 
wurde.  Der  Fortsatz  war  prall  gefüllt,  wie  erigiert,  sein  Inhalt 
kotiger  Schleim.  Der  2.  Fall,  der  klinisch  ganz  dem  ersten  glich, 
verweigerte,  da  während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  der  An- 
fall vorüberging,  den  Eingriff.  Er  genas.  N.  schliesst  aus  diesen 
Fällen,  dass  die  erste  Ursache  der  Appendizitis  ein  Katarrh  des 
Organs  ist,  wobei  es  infolge  von  Verschluss  der  Mündung  durch  die 
geschwollene  Schleimhaut  zum  peristaltischen  Krampf  und  Obstruk- 
tionsileus  der  Appendix  mit  all  seinen  Folgen  kommen  kann.  Bei 
sicher  ersten  Anfällen  hält  er  in  den  ersten  12  Stunden  Massage  und 
Abführmittel,  aber  nur  dort,  wo  bei  Verschlimmerung  sofort 
operiert  werden  kann,  für  erlaubt.  Er  hat  mehrfach  Günstiges  davon 
gesehen  und  den  Anfall  coupieren  können.  Ferner  bringt  N.  einen 
Beitrag  für  die  grosse  Resistenz  und  das  Heilvermögen  des  Peri- 
toneums. Ein  wegen  appendikaler,  diffuser  Peritonitis  Operierter 
hatte,  als  4  Monate  später  der  Leib  wieder  eröffnet  werden  musste, 
ein  absolut  normales  Bauchfell,  ohne  jede  Verwachsung,  Verdickung 
u.  dergl.  Zum  Schluss  berichtet  N.  über  einen  Fall,  bei  dem  24  Stun- 
den nach  dem  Anfall  der  Appendix  entfernt  und  trotz  trüben  serösen 
Exsudats  die  Bauchhöhle  geschlossen  wurde.  Es  trat  Peritonitis  ein, 
die  trotz  Wiedereröffnung  der  Wunde,  Medianlaparotomie  und  aus- 
giebiger Drainage  zum  Tode  führte.  N.  nimmt  an,  dass  die  Wider- 
standkraft des  Organismus  in  diesem  Fall  infolge  gleichzeitig  be- 
stehender schweren  Appendixkrankheit  und  Dickdarmkatarrh  ge- 
schwächt war  und  dass  infolgedessen  das  Peritoneum  der  In- 
fektion nicht  Herr  werden  konnte. 

Herr  Schubert  hat  das  Bruit  de  pot  fcl6  bei  Perkussion 
des  Abdomens  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Kranken  seiner  Ab- 
teilung nachuntersucht  und  ist  zu  folgendem  Resultat  gekommen. 
Bei  gesundem  Abdomen  hat  er  es  niemals  gefunden;  bei  3  Kranken 
mit  chronischer  Diarrhoe  und  massigem  Meteorismus  fand  er  es 
zeitweise  nur  wenig  ausgeprägt;  bei  einem  Kranken  mit  multiplen 
Tumoren,  wahrscheinlich  Lymphosarkomen,  der  bereits  vom  Herrn 
Vortragenden  erwähnt  worden  ist,  fand  er  es  sehr  deutlich  und  kon- 
stant an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomens.  Die  Entstehung  dieser 
Perkussionserscheinung  ist  in  diesen  Fällen  wohl  in  gleicher  Weise 
zu  erklären,  wie  es  der  Herr  Vortragende  für  seine  Fälle  getan  hat 
Kranke  mit  retrocökalen  Abszessen  oder  Ileus  auf  die  Erscheinung 
des  Bruit  de  pot  f€le  hin  nachzuuntersuchen  hat  Herr  Schubert 
noch  keine  Gelegenheit  gehabt. 

Herr  Battmann  stellt  fest,  dass  sich  die  Ansichten  der  prak- 
tischen Aerzte  und  der  Chirurgen  bezüglich  der  operativen  Indi- 
kationsstellung der  Perityphlitis  einander  sehr  genähert  haben  und 
däss  die  grossen  Differenzen,  die  noch  vor  einem  Jahr  auch  in  den 
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Diskussionen  dieser  Gesellschaft  zu  Tage  traten,  verschwunden  sind. 
Der  praktische  Arzt  werde  zwar  öfters  beschuldigt,  die  Indikation 
zur  Operation  nicht  richtig  zu  stellen.  Wenn  aber  etwas  schief  gehe, 
so  liege  das  nicht  immer  am  praktischen  Arzt.  Ob  ein  Patient 
operiert  werde  oder  nicht,  darüber  entscheide  neben  dem  behan- 
delnden Arzte  der  Wille  des  Patienten  und  der  Angehörigen. 

Herr  Martini  stellt  Fragen  bezüglich  der  Fremdkörper  als 
Aetiologie  der  Perityphlitis  und  bezüglich  der  Typhlitis  stercoralis. 

Herr  v.  Mangoldt  betont,  es  habe  ihm  völlig  fern  gelegen, 
den  praktischen  Aerzten,  wie  es  nach  den  Worten  des  Herrn  B  a  1 1  - 
mann  scheinen  könnte,  auch  nur  den  geringsten  Vorwurf  machen  zu 
wollen.  Nach  der  Arbeit  Jordans  und  anderer  dürfte  an  dem  Vor- 
kommen echter  Typhlitis  stercoralis  nicht  gezweifelt  werden.  Fremd- 
körper und  Kotsteine  spielen  bei  der  Entstehung  der  Perityphlitis,  wie 
die  Beobachtungen  der  Chirurgen  und  pathologischen  Anatomen  er- 
geben, eine  nicht  unwesentliche  Rolle. 

Herr  Schill  berichtet,  dass  wenn  man  in  der  Armeestatistik 
die  Fälle  von  Peritonitis  und  Perityphlitis  früherer  Jahre  zusammen- 
fasst  und  mit  den  jetzigen  vergleicht,  die  Peritonitis  zurückgetreten 
ist,  beide  Erkrankungen  aber  nicht  zugenommen  haben. 

Herr  v.  Mangoldt  demonstriert  exstirpierte  Wurmfortsätze, 
die  teils  durch  ihre  Länge,  teils  durch  sonstige  Besonderheiten  auf- 
fallen. 
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XXIII.  Sitzung  vom  7.  April  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Herr  Oster  loh:  Ueber  Osteomalazie  mit  Vorstellung 
von  Kranken. 

Nach  einem  Hinweis  auf  die  verhältnismässige  Seltenheit 
des  Vorkommens  der  Osteomalazie  in  Dresden  wird  an  der 
Hand  der  Untersuchungen  von  Z  i  e  gl  e  r  und  v.  R  e  c  k  1  i  n  g- 
hausen  das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Knochener- 
krankung gegeben.  Hieran  schliessen  sich  die  Schilderungen 
über  die  Kalk-  und  Phosphorsäureausscheidung  nach  Neu- 
mann  u.  a.,  über  die  hämatologischen  Untersuchungen  von 
Neusse  r,  Tschistowitch,  Seeligmann,  über  die 
verminderte  Blutalkaleszenz  nach  J  a  k  s  c  h,  R  e  n  z  i,  v.  W  i  n- 
c  k  e  1  usw.  an.  Bei  Besprechung  der  verschiedenen  Theorien 
der  Krankheit  wird  darauf  hingewiesen,  dass  bisher  keine  all- 
seitig genügende  aufgestellt  worden  ist,  dass  aber  die  F  e  h  - 
1  i  n  g  sehe,  die  die  Ursache  in  einer  Trophoneurose  der  Knochen 
infolge  einer  pathologischen  Hyperaktivität  der  Ovarien  und 
Qebärmutteranhänge  sucht,  immer  noch  im  Vordergrund  des 
Interesses  steht. 

Die  Untersuchung  der  bei  der  Kastration  entfernten  Ova- 
rien hat  nach  Bulius,  Hegar,  Schottländer  und 
Scharfe  zwar  die  schon  von  Velitz  gefundenen  Gefäss- 
verbindungen  usw.  bestätigt.  Man  hat  aber  darin  nichts  tat- 
sächlich Charakteristisches  für  die  Osteomalazie  erblicken 
können. 

Die  medizinische  Behandlung  hat  bei  Beseitigung  der  prä- 
disponierenden Ursachen  (v.  W  i  n  c  k  e  I)  in  lang  fortgesetztem 
innerlichen  Gebrauch  von  Phosphorlebertran  in  steigender 
Menge  (Latzko,  Sternberg)  verbunden  mit  Darreichung 
von  Chloral  (Glasner)  oder  Chloroformnarkosen  (Pe- 
trone)  und  in  Bädern  (Solbäder,  Sandbäder,  Moorbäder, 
Heissluftbäder)  die  besten  Erfolge  gezeitigt. 
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Bleibt  diese  Behandlung  erfolglos,  so  verspricht  die  von 
F  e  h  1  i  n  g  auf  Qrund  seiner  Erfahrungen  bei  der  Porro-Opera- 
tion  in  die  Therapie  eingeführte  Kastration  in  80  Proz.  der 
Operationen  Herstellung. 

Im  Anschluss  hieran  stellt  Vortragender  2  Frauen  vor, 
die  von  ihm  vor  H  und  Y*  Jahr  kastriert  worden  waren. 

Der  Erfolg  war  in  beiden  Fällen,  dass  die  Frauen,  von 
denen  vorher  die  eine  2  Jahre  bettlägerig  und  gehunfähig  war, 
die  andere  nur  sehr  schwer  an  2  Krücken  sich  fortbewegen 
konnte,  wieder  gelernt  haben,  ohne  Unterstützung  zu  gehen. 
Die  ausführliche  Veröffentlichung  der  Krankengeschichten  soll 
erst  erfolgen,  wenn  noch  längere  Zeit  nach  der  Kastration  ver- 
strichen sein  wird. 

Diskussion:  Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  berichtet  über  einen  Fall 
von  Osteomalazie  bei  einem  40  jährigen  Mädchen,  der  ebenfalls  mit 
Schmerzen  im  Kreuz  und  Steissbein  begann:  seit  ca.  12—15  Jahren 
bestanden  regelmässige,  durch  keine  Behandlung  zu  beseitigende, 
Durchfälle.  Der  Qang  war  schwankend,  watschelnd,  breitbeinig, 
Patientin,  die  lange  Zeit  als  hysterische  Ataxie  behandelt  wurde, 
wurde  schliesslich  immer  kleiner,  es  entwickelte  sich  eine  Lordose. 
Sie  erhielt  dann  längere  Zeit  Phosphorleberthran  mit  ausgezeichnetem 
Erfolg,  der  Qang  wurde  besser,  die  Schmerzen  verschwanden  und 
Patientin  konnte  wieder  gehen.  Herrr  H  a  e  n  e  1  hält  es  für  möglich, 
dass  in  diesem  Falle  bei  dem  Fehlen  aller  sonst  beobachteten  ur- 
sächlichen Momente  den  chronischen  Durchfällen  eine  Bedeutung  bei- 
zumessen ist;  dieselben  haben  sich  übrigens  unter  der  P-Behand- 
lung  ebenfalls  gebessert.    (Krankenvorstellung.) 

Herr  H  e  c  k  e  r  macht  auf  eine  Arbeit  v.  W  i  n  c  k  e  1  s  aus  dem 
Jahre  1882  aufmerksam,  in  welcher  4  Fälle  von  Osteomalazie  aus 
Dresden  beschrieben  werden.  Schon  v.  Winckel  erwähnt  eine 
eigentümliche  Gangstörung,  bei  welcher  die  Patienten  die  Körperlast 
nicht  auf  ein  Bein,  sondern  auf  beide  Beine  gleichzeitig  legen.  In 
n'nem  von  Herrn  Hecker  im  Siechenhausc  beobachteten  Fall  von 
Osteomalazie,  welche  mit  Tetanie  kompliziert  ist,  kam  die  Osteo- 
malazie durch  Phosphorleberthran  zur  Ausheilung.  Er  bespricht  noch 
kurz  die  neuesten  Anschauungen  Schmorls  über  das  Wesen  der 
Osteomalazie,  sowie  den.  namentlich  von  H  ö  n  n  i  c  k  e  behaupteten 
Zusammenhang  dieser  Störungen  mit  der  Tätigkeit  der  Schilddrüse. 

Herr  O  s  t  e  r  1  o  h  macht  nochmals  auf  die  diagnostischen  Schwie- 
rigkeiten im  Beginne  des  Leidens  aufmerksam.  Die  beiden  vorge- 
stellten Fälle  sind,  soviel  er  weiss,  die  ersten  in  Dresden,  bei  denen 
die  Kastration  zum  Zwecke  der  Heilung  der  Osteomalazie  ausgeführt 
worden  ist. 

Im  Uebrigen  hat  er  nur  über  die  Osteomalazie  bei  Frauen  im 
Fortnflanzungsalter  gesprochen. 

..Herr  P  a  n  s  e  weist  darauf  hin.  dass  trächtige  Kaninchenweib- 
chen, denen  die  Schilddrüse  entfernt  worden  war,  osteomalazisch 
wurden.  Er  meint,  dass  es  zu  versuchen  wäre,  bei  Osteomalazie 
Thyreoidin  zu  geben. 

Herr  M  ä  n  n  e  1  berichtet  über  einen  operierten  Fall  von  hoch- 
gradiger Osteomalazie,  der  vor  längerer  Zeit  in  Dresden  von  ihm 
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beobachtet  wurde  und  an  Nachblutung  nach  Kaiserschnitt  starb, 
ebenso  von  einem  Fall  von  ausgesprochener  männlicher  Osteo- 
malazie mit  spontanem  Bruch  des  Femur  auf  der  Klinik  zu  Würzburg. 

Herr  G runer t:  Ein  Fall  von  Netztorsion. 

Herr  Qrunert  berichtet  im  Anschluss  an  einen  von  ihm  in 
seiner  Privatklinik  operierten  Fall  von  Netztorsion  über  den  der- 
zeitigen Stand  der  Literatur  dieses  Leidens.  Er  bespricht  die  ver- 
schiedenen Erklärungen,  welche  der  Entstehung  der  Torsion  von  den 
verschiedenen  Operateuren  gegeben  worden  sind,  und  geht  ferner 
auf  die  Diagnose,  Therapie  und  Prognose  des  Leidens  ein. 

Die  Geschichte  des  von  Herrn  G.  operierten  Falles  ist  folgende: 

24.  IV.  05.  Anamnese:  Pat.,  ein  43  jähriger  Mann,  gibt  an,  schon 
seit  Jahren  in  Zwischenräumen  auftretende,  aber  immer  nur  kurze 
Zeit  anhaltende  Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchseite  em- 
pfunden zu  haben,  die  er  in  ursächlichen  Zusammenhang  brachte 
mit  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie.  Vor  4  Tagen  ist  Pat.  plötz- 
lich unter  Schmerzen  in  der  Ileozoekalgegend  erkrankt,  welche  ihn 
vor  2  Tagen  zwangen,  sich  zu  Bett  zu  legen  und  seinen  Hausarzt  zu 
rufen.  Nach  dessen  Angaben  bewegte  sich  die  Temperatur  abends 
um  38°  herum,  der  Puls  schwankte  zwischen  80  und  110  Schlägen 
in  der  Minute;  Stuhlgang  erfolgte  nur  auf  Einlauf,  Flatus  gingen 
regelmässig  ab.  Die  bisherige  Behandlung  bestand  in  Priessnitz- 
schen  Umschlägen  auf  den  Leib.  Taxisversuche  an  der  Hernie  sind 
nicht  vorgenommen  worden,  ein  Trauma  wird  negiert.  Am  4.  Krank- 
heitstage wird  Pat.  in  die  Klinik  aufgenommen  und  bietet  folgen- 
den Befund: 

Status:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann  mit  gesunden  Organen 
der  Brusthöhle. 

Abdomen:  Die  Bauchdecken  sind  straff  gespannt;  bei  vor- 
sichtiger Palpation  ist  das  Abdomen  in  der  Ilezoekalgegend  stark,  in 
den  übrigen  Gegenden  leicht  druckempfindlich.  Perkutorisch  ist  eine 
Dämpfung  nachweisbar,  welche,  reichlich  zwei  Handteller  gross,  die 
Ileozoekalgegend  einnimmt.  Die  Dämpfung  setzt  sich  nach  der  rechten 
Skrotalhälfte  fort.  Temperatur  38,4,  Puls  112.  Die  vom  Hausarzt  auf 
nerityphlitischen  Abszess  gestellte  Diagnose  wird  auf  Grund  dieses 
Befundes  bestätigt,  mit  der  Erwägung,  dass  es  sich  vielleicht  um 
eine  Perforation  des  Abszesses  längs  des  Bruchsackes  ins  Skrotum 
handle.    Die  sofortige  Operation  wird  beschlossen. 

In  Chloroformäthermischnarkose  Inzision  auf  der  Höhe  der 
Dämpfung.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stellt  sich  im  Gesichts- 
felde ein  dunkelblaurot  verfärbtes  Gebilde  von  tumorartiger  Resi- 
stenz ein.  Die  Inzision  wird  nach  oben  und  unten  verlängert,  und 
das  tumorartige  Gebilde  erweist  sich  jetzt  als  das  grosse  Netz,  wel- 
ches dicht  unter  seiner  Ansatzstelle  am  Kolon  transversum  um 
6  X  360  °  im  entgegengesetzten  Sinne  des  Uhrzeigers  (von  unten  ge- 
sehen) um  seine  Achse  gedreht  ist.  Der  untere  Pol  des  Netzes  ist 
im  Bruchsack  im  Skrotum  massig  fest  fixiert.  In  der  Bauchhöhle 
findet  sich  eine  geringe  Menge  dunkel  verfärbter  seröser  Flüssig- 
keit. Das  aufgerollte  Netz  ist  in  toto  verdickt,  von  ektasierten  Venen 
durchzogen  und  von  schmierig  dunkelblaurotem  Aussehen.  Es  wird 
an  seiner  Ansatzstelle  abgetragen.  Spätere  Radikaloperation  der 
Hernie  nach  Bassini.    Heilung. 
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Herr  Just:  Syphilis  der  Speiseröhre  und  Oesophagoskopie. 

Vortr.  berichtet  über  einen  Fall  von  luetischer  Oesophagus- 
stcnose,  deren  exakte  Diagnose  durch  das  Oesophagoskop  gestellt 
wurde.  Vor  7 — 8  Jahren  Infektion,  seit  6  Wochen  zunehmende  Be- 
hinderung der  Nahrungsaufnahme  bei  einem  38  jährigen  Manne.  Die 
Sonde  stösst  in  36  cm  Entfernung  von  der  Zahnreihe,  also  wenige 
cm  über  dem  Magen  auf  ein  Hindernis.  Durch  Oesophagoskopie 
lässt  sich  an  der  bezeichneten  Stelle  eine  spaltförmige  Verengerung 
des  Lumens  der  Speiseröhre  feststellen,  verursacht  durch  zwei  sichel- 
förmig vorspringende  klappenartige  Narben.  Durch  allmähliche  Di- 
latation der  Stenose  mit  immer  stärkeren  Sonden,  Schmierkur  und 
Jodkaligebrauch  Heilung  in  4  Wochen.  Vollkommene  Durchgängig- 
keit der  Speiseröhre  10  Wochen  und  W2  Jahre  später  kontrolliert. 

Anknüpfend  an  diesen  Fall  spricht  Vortr.  über  die  Symptome  der 
Syphilis  im  Oesophagus,  über  ihre  relative  Seltenheit  und  ihre  ver- 
schiedenen Erscheinungsformen.  Besonders  bevorzugt  sind  von  lue- 
tischen Infiltrationen  und  Ulzerationen  die  physiologischen  Engen  der 
Speiseröhre.  Die  Differentialdiagnose  ist  oft  nicht  leicht,  wird  aber 
durch  die  Oesophagoskopie  in  den  meisten  Fällen  geklärt.  Die  Prog- 
nose ist  im  Anfang  günstig,  jedenfalls  günstiger  als  bei  andersartigen 
Stenosen.  Die  Therapie  ist,  abgesehen  von  den  gegen  die  konsti- 
tutionelle Erkrankung  gerichteten  Massnahmen,  dieselbe,  wie  bei 
andersartigen  Verengerungen. 

Herr  L  i  n  d  n  e  r  hat  bei  einer  weiblichen  Kranken  in  mittleren 
Jahren,  bei  welcher  ein  bekannter  Spezialarzt  die  Diagnose  auf  Lues 
gestellt  und  eine  Operation  gewünscht  hatte,  die  Oesophagotomie 
ausgeführt.  Die  Sektion  ergab  später,  dass  es  sich  bei  dem  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  sitzenden  Ulcus  um  ein  eigentümlich  flaches 
Karzinom  handelte. 

Herr  Gemeiner  fragt  nach  der  Wirkung  des  Thiosinamins 
bei  der  Behandlung  von  Narben. 

Herr  Qalewsky  teilt  mit,  das  ihm  das  Thiosinamin  seit  Jahren 
in  der  Behandlung  von  Narben  und  Keloiden  manchmal  ausgezeichnete 
Dienste  geleistet  habe,  dass  es  aber  auch  ebensooft  versage.  Auch 
er  hat  zwei  Fälle  von  Lues  des  Oesophagus  und  des  Magens  ge- 
sehen, bei  welchen  die  Diagnose  Lues  nicht  gestellt  wurde  und  die 
erst  zur  Abheilung  kamen,  als  zufällig  wegen  eines  luetischen  Haut- 
leidens Quecksilber  und  Jodkali  gegeben  wurden. 

Herr  Hans  H  a  e  n  e  1  ist  mit  dem  Fibrolysin  an  Stelle  des  Thio- 
sinamins zufrieden  gewesen. 
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XXIV.  Sitzung  vom  21.  April  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Friedrich  Haenel. 

Unter  den  eingesendeten  Drucksachen  ist  besonders  er- 
wähnenswert die  Arbeit  des  ausserordentlichen  Mitglieds  der 
Gesellschaft  Herrn  O.  Sp  re  n  gel-  Braunschweig  über 
Appendizitis,  die  als  ein  Band  der  Deutschen  Chirurgie  er- 
schienen und  vom  Verfasser  der  Gesellschaft  überreicht  ist.  Es 
soll  dem  Verfasser  für  die  Uebersendung  der  wertvollen  Arbeit 
vom  Vorstand  aus  in  einem  besonderen  Schreiben  gedankt  wer- 
den.  Herr  Wolf  teilt  in  einem  Schreiben  seinen  Austritt  aus 
der  Gesellschaft  infolge  seiner  Berufung  als  Professor  nach 
Tübingen  mit  und  bittet  um  die  Aufnahme  unter  die  ausser- 
ordentlichen Mitglieder. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Förster  stellt  vor  der  Tagesordnung  2  Fälle  von  Bar- 
iow scher  Krankheit  vor,  bemerkenswerterweise  2  Geschwister,  im 
Alter  von  1  Jahr  11  Monaten  und  11  Monaten,  welche  fast  gleich- 
zeitig erkrankten.  Beide  Kinder  sind  von  Geburt  an  künstlich,  aus- 
schliesslich mit  aus  gleicher  Quelle  stammender  Kuhmilch,  die 
20  Minuten  im  offenen  Topf  gekocht  wurde,  ernährt  worden.  Nur 
das  jüngere  erhielt  kurze  Zeit  noch  etwas  Roggenmehl,  beide  sind 
rachitisch.  Das  ältere,  etwas  früher  und  schwerer  erkrankte, 
IOV2  Pfd.  schwere  Mädchen,  zeigt  hochgradige,  typische  Zahnfleisch- 
veränderungen, nicht  nur  um  die  rachitischen,  kariös  zerfallenen 
Schneidezähne,  sondern  auch  an  den  Durchbruchsstellen  der  späteren 
Backenzähne,  weniger  ausgedehnt  am  Unterkiefer.  Die  unteren  Ex- 
tremitäten liegen  wie  gelähmt,  in  den  Hüften  angezogen  und  nach 
aussen  rotiert  und  sind  bei  Berührung  äusserst  empfindlich.  Am  Ober- 
schenkel lassen  sich  an  mehreren  Stellen  subperiostale  Blutungen 
fühlen,  ebenso  an  beiden  Unterschenkeln,  an  denen  dicht  unterhalb 
der  oberen  Epiphyse  beide  Tibiadiaphysen  Infraktionen  zeigen. 
Hämaturie,  Blutbeimengung  zum  Stuhl  und  Fieber  vervollständigen 
das  schwere  Krankheitsbild. 

Der  jüngere  Bruder,  von  etwa  gleichem  Körpergewicht,  ist  etwas 
später  erkrankt  und  zeigt  dementsprechend  auch  etwas  leichtere  Ver- 
änderungen: Zahnfleisch-  und  subperiostale  Femurblutungen,  an  dem 
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linken,  ödematös  geschwollenen  Unterschenkel  ist  die  obere  Tibia- 
epiphyse  vollkommen  gelöst. 

Bei  beiden  Kindern  trat  der  M.  Barlow  unmittelbar  nach  Be- 
ginn eines  noch  bestehenden  Keuchhustens  auf,  für  die  Entstehung 
der  Doppelerkrankung  gewiss  von   Bedeutung. 

Dass  2  Qeschwister  (nicht  Zwillinge)  gleichzeitig  an  M.  Barlow 
erkranken,  ist  in  der  Literatur  bisher  nicht  beschrieben  worden. 

Herr  P.  A.  Müller  stellt  eine  Patientin  vor,  der  er  vor 
10  Wochen  etwa  %  des  Magens  wegen  Karzinom  reseziert  hat.  Das 
Karzinom  sass,  wie  das  gleichfalls  demonstrierte  Präparat  zeigt, 
in  der  Regio  praepylorica  an  der  kleinen  Kurvatur  und  war  in  die 
Leber  hineingewuchert.  Da  sich  die  Leber  im  übrigen  frei  von  Meta- 
stasen zeigte,  die  Lymphdrüsen  an  den  Porta  hepatis  der  kleinen 
und  grossen  Kurvatur  wenig  geschwollen  und  leicht  entfernbar  waren, 
wurde  die  Resektion  des  Magens  unter  Mitnahme  eines  etwa  apfel- 
grossen  Stückes  Leber  ausgeführt.  Die  Resektion  des  Leberstücks 
gestaltete  sich  nach  dem  Vorgehen  von  Kotnisow-Penski 
fast  blutlos.  Der  Magen  wurde  nach  Billroth  II  entfernt  unter  Tam- 
ponade des  Duodenalstumpfes.  Glatter  Verlauf.  Eine  von  Herrn 
Härtung  angefertigte,  gleichfalls  demonstrierte  Röntgenplatte  zeigt 
deutlich  den  Wismutschatten  des  kleinen  Magenrestes  und  die  Ana- 
stomosenstelle. 

Herr  Friedrich  Haenel  demonstriert  eine  ungewöhnlich  grosse 
Hydronephrose,  die  er  vor  5  Wochen  einem  34  jährigen  Mann  ex- 
stirpiert  hat.  Die  Geschwulst  wog  13  kg,  war  42  cm  lang,  25  cm 
breit,  23  cm  tief.  Von  Nierensubstanz  war  nur  ein  minimaler  Rest 
vorhanden.  Eine  Ursache  für  die  Krankheit  Hess  sich  weder  aus  der 
Anamnese  noch  aus  dem  Befund  am  Präparat  erkennen. 

Der  Patient  war  kurze  Zeit  vor  der  Operation  noch  seiner  Be- 
schäftigung nachgegangen  und  hatte  schliesslich  nur  massige  Druck- 
beschwerden gehabt,  obwohl  die  ganze  linke  Bauchhälfte  von  dem 
Tumor  ausgefüllt  war.  Die  Diagnose  war  durch  Ureterenkatheteris- 
mus  gesichert. 

Bei  der  Operation  gelang  es  von  dem  verlängerten  Lumbalschnitt 
aus  den  Sack  in  toto,  ohne  dass  eine  Verkleinerung  durch  Punktion 
nötig  gewesen  wäre,  zu  exstirpieren.  Der  Patient  stellt  sich  in  bestem 
Wohlbefinden  vor. 

Tagesordnung: 

Herr  H  a  f  e  r  1  a  n  d:  Neue  Theorien  über  die  Abstammung 
des  Menschen  und  der  Menschenrassen.    (Mit  Lichtbildern.) 

An  Stelle  der  25.  Sitzung  fand  am  28.  April  ein  Ausflug 
der  Gesellschaft  auf  Einladung  des  Herrn  Hempcl  nach 
Ohorn  zur  Besichtigung  der  dortigen  hygienischen  Einrich- 
tungen zur  Gewinnung  einwandfreier  Säuglingsmilch  statt. 


140     — 


Nachtrag  zur  Sitzung  vom  3.  März  1906. 

Herr  Riebold:  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  und  der 
Therapie  der  tuberkulösen  Meningitis. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  Meningitis  wurde  von  der 
Mehrzahl  der  Autoren  noch  bis  vor  kurzem  als  eine  absolut 
infauste  angesehen. 

Die  ziemlich  zahlreichen  Mitteilungen  über  angebliche  Hei- 
lungen1) konnten  sämtlich  einer  strengen  Kritik  nicht  stand- 
halten, abgesehen  vielleicht  von  einigen  Fällen,  die  durch  den 
Nachweis  von  Chorioidealtuberkeln  sichergestellt  schienen 
(z.  B.  der  Fall  von  Dujardin-Beaumetz,  oder  von 
T h o m a  1 1  a *)  oder  von  dem  Fall  Mermanns'),  in  dem 
4  Monate  nach  der  angeblichen  Heilung  der  tuberkulösen 
Meningitis  ein  Rezidiv  zum  Exitus  führte,  und  die  Diagnose 
durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde. 

Auch  die  Fälle  von  leichten  meningealen  Reizerschei- 
nungen, die  bei  Tuberkulösen  gelegentlich  auftreten,  und 
wieder  vorübergehen  (Oppenheim,  Neumann4)  u.  a.) 
hätten,  falls  die  Auffassung  berechtigt  ist,  dass  es  sich  dabei 
um  eine  im  Entstehen  begriffene  und  im  Keime  unterdrückte, 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu 
Dresden  am  3.  März  1906. 

*)  Dujardin-Beaumetz,    zitiert    bei    Henkel    cf.    unten. 

—  Barthez  u.  Rilliet:  Kinderkrankheiten.  —  He  noch:  Vor- 
lesungen über  Kinderkrankheiten.  —  Leu  be:  Ein  Fall  von  geheilter 
tub.  Meningitis,  Sitzungsberichte  der  Würzburger  phys.-med.  des. 
1889.  —  Janssen:  D.  med.  Wochenschr.  1896,  No.  11.  —  Sepet: 
Zcntralbl.  f.  inn.  Med.  1902,  S.  1219.  —  Sänger:  Münch.  med. 
Wochenschr.  1903,  No.  22.  —  A  vanz  ino:  Zentralbl.  1904,  S.  112. 

—  Jirasek:  Zentralbl.  1904,  S.  1062.  —  Jellinek:  Wien.  klin. 
Wochenschr.  1904,  No.  22  u.  a. 

*)  Thomalla:  Zentralbl.  f.  inn.  Med.  1902,  S.  963. 

•)  Mermann:  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  der  tub.  Meningitis. 
Beitr.  zur  klin.  Chir.  1902,  ref.  in  Schmidts  Jahrbüchern  1903,  Bd.  279, 
S.  179. 

*)  Oppenheim:  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  1902, 
S.  681.  —  Neumann:  Ein  Fall  abortiver  Meningitis  tub.  Zeitschr. 
f.  Tuberk.  u.  Heilst.,  IV,  1,  1902. 
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also  um  eine  abortive  tuberkulöse  Meningitis6)  gehandelt  habe, 
im  Sinne  der  Rückbildungsfähigkeit  resp.  Heilbarkeit  dieser 
Krankheit  verwertet  werden  können. 

Aber  erst  als  in  Fällen,  die  unter  dem  klinischen  Bild  der 
tuberkulösen  Meningitis  auftraten  und  die  zur  Heilung  kamen, 
Tuberkelbazillen  in  der  durch  die  Spinalpunktion  gewonnenen 
Punktionsflüssigkeit  nachgewiesen  wurden,  konnte  an  der  Tat- 
sache nicht  mehr  gezweifelt  werden,  dass  das  Leiden  in  Hei- 
lung ausgehen  kann.  In  den  letzten  Jahren  sind  nun  4  der- 
artige Fälle  publiziert  worden. 

Die  ersten  beiden  Fälle  von  Freyhan6)  (1894)  und 
Henkel7)  (1900)  werden  von  Oppenheim  u.  a.  als  ein- 
wandfrei anerkannt. 

Aber  S  c  h  u  1 1  z  e ll)  erhebt  Zweifel  an  der  tuberkulösen 
Natur  der  Meningitis  im  Frey  hanschen  Falle,  „weil  das 
klinische  Bild  der  Erkrankung  durchaus  für  eine  sporadische 
epidemische  Meningitis  sprach,  und  weil  Tuberkelbazillen  in 
dem  benützen  Apparate  von  einem  etwaigen  Gebrauche  bei  der 
Punktion  eines  anderweitigen  tuberkulösen  meningitischen 
Exsudates  zurückgeblieben  sein  konnten/' 

Der  B  a  r  t  h  sehe  Fall 8)  (1902)  wird  von  der  Kritik 9)  an- 


ö)  Eine  andere  Deutung  dieser  Fälle  ist  die,  dass  das  tuber- 
kulöse Qift  vielleicht  auch  direkt  zerebrale  Symptome  von  passager em 
Bestand  hervorrufen  kann.  (Oppenheim.)  Uns  erscheint  die 
Annahme  am  wahrscheinlichsten,  dass  diese  Fälle  als  nervöse 
Meningitiden  aufzufassen  sind,  die  nicht  durch  lokale  Ansied- 
hing von  Tuberkelbazillen  in  den  Meningen  entstehen,  sondern  durch 
eine  Toxinwirkung  von  den  primär  erkrankten  Organen  aus  (cf.  R  i  e  - 
bold:  Ueber  seröse  Meningitis;  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906). 
Dass  durch  eine  derartige  seröse  Meningitis  einer  nachträg- 
lichen Ansiedlung  von  Tuberkelbazillen  der  Boden  geebnet  wird,  d.  h. 
dass  Tuberkulöse,  die  bereits  flüchtige  meningitische  Erscheinungen 
gezeigt  haben,  schliesslich  an  einer  echten  tuberkulösen 
M  e  n  i  rj  g  i  t  i  s  erkranken  können,  hat  durchaus  nichts  Befremdendes. 
Eine  eigene  hierhergehörige  Beobachtung  sei  kurz  angeführt:  Ein  Hjähr. 
Junge  mit  Knochentuberkulose  und  Lungentuberkulose  (II.  Stadium) 
erkrankte  plötzlich  unter  meningitischen  Symptomen  (heftigen  Kopf- 
schmerzen, leichtem  Schwindelgefühl,  „Taumligkeit",  beiderseitiger, 
besonders  links  stark  ausgesprochener  Ptosis.  Nach  3  Tagen 
waren  die  gesamten  Erscheinungen  spontan  völ- 
ligvorübergegangen. 4  Wochen  später  kam  es  zu  einer 
sehr  rasch  sich  entwickelnden  und  innerhalb  einiger  Tage  zum  Exitus 
führenden  Meningitis,  die  sich  bei  der  Sektion  als  tuberkulöse  erwies. 

ü)  Freyhan:  D.  med.  Wochenschr.  1894,  Ng.  36. 

7)  Henkel:  Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  S.  799. 

11 )  Schul tze:  Die  Krankheiten  der  Hirnhäute  und  die  Hydro- 
kephalie,  1901. 

8)  Barth:  Münch.  med.  Wochenschr.  1902,  No.  21. 

9)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  No.  42. 
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gezweifelt.  Der  jüngste  Fall  von  Gross10)  (1902),  der  aus 
der  Qu  inck eschen  Klinik  stammt,  kann  wohl  als  ganz  zu- 
verlässig gelten. 

Wenn  es  somit  als  erwiesen  anzusehen  ist,  dass  die  tuber- 
kulöse Meningitis  heilen  kann,  so  sind  doch  die  Aussichten  auf 
Heilung  äusserst  gering.  In  12  Jahren  sind  nur  4  einigermassen 
sichere  Fälle  von  Heilung  der  so  ungemein  häufigen  Krankheit 
bekannt  geworden. 

Von  den  therapeutischen  Massnahmen,  die 
zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Meningitis  empfohlen 
werden,  vermögen  wohl  örtliche  Blutentziehungen,  Ein- 
reibung von  Unguentum  cinereum,  innerliche  Darreichung  von 
Kreosot  oder  Jodkalium  u.  a.  kaum  den  Krankheitsprozess  zu 
beeinflussen. 

Nur  durch  die  S  p  i  n  a  1  p  u  n  k  t  i  o  n,  die  von  allen  in  Frage 
kommenden  Eingriffen  (Trepanation  u.  a.)  zweifellos  den  harm- 
losesten und  den  einzig  für  die  Praxis  in  Betracht  kommenden 
darstellt,  vermag  man  den  Krankheitsherd  selbst  anzugreifen. 
Es  wird  auch  von  vielen  Seiten  angegeben,  dass  die  dadurch 
geschaffene  Herabminderung  des  Qehirndrucks  in  manchen 
Fällen  eine  vorübergehende  Besserung  zur  Folge 
haben  kann  (Oppenheim,  Moritz,  Heubner, 
Quincke,  Stintzing  u.  a.18) 

Dass  man  durch  eine  einmalige  oder  nur  gelegent- 
lich wiederholte  Spinalpunktion  einen  nennenswerten  Einfluss 
auf  den  Verlauf  der  Krankheit  auszuüben  vermöchte,  ist 
höchst  unwahrscheinlich.  Das  meningeale  Exsudat  sammelt 
sich  ja  doch  so  rasch  wieder  an,  dass  kurze  Zeit  nach  der  Punk- 
tion wieder  der  frühere  Zustand  geschaffen  wird.  In  Fällen 
nun,  in  denen  die  Intoxikation  keine  allzu  schwere,  der  Ent- 
zündungsprozess  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  vermag  man,  theo- 
retisch gedacht,  durch  dauernde  Beseitigung  des  hohen 
intrakraniellen  Drucks,  der  zweifellos  in  manchen  Fällen 
a  1 1  e  i  n  die  Ursache  für  den  Tod  abgibt,  mindestens  das  Leben 
zu  verlängern,  vielleicht  aber  auch,  bei  Wegfall  der  Schädlich- 
keit, die  im  gegebenen  Falle  die  haupsächlichste  darstellt,  eine 
Heilung  zu  ermöglichen.  Vorbedingung  für  dauernde  Be- 
seitigung des  Hirndruckes  sind  aber  regelmässig  und 
häufig,    mindestens    täglich13)    wiederholte    Lumbal- 


l0)  Gross:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902,  No.  33,  S.  776. 

19)  Qumprecht:  Technik  der  spez.  Therapie. 

1S)  Durch  tägliches  Wiederholen  der  Punktionen  glauben 
wir  auch  den  Abschluss  der  Schädelhöhle  von  dem  spinalen  Teil  des 
Duralsacks  verhüten  zu  können,  der  nach  Quincke  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1905,  No.  46,  S.  1827)  auf  verschiedene  Weise  u.  a.  da- 
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Punktionen,  wie  sie  u.  a.  W  e  r  t  h  e  i  m  b  e  r 14)  bei  der 
Behandlung  der  einfachserösen,  und  L  e  n  h  a  r  t  z  ")  bei 
der  Behandlung  der  epidemischenMeningitismit  Er- 
folg anwendeten  und  wie  sie  neuerdings  mein  hochverehrter 
Chef,  Herr  Qeh.  Medizinalrat  Dr.  S  c  h  m  a  1 1  z,  auch  in  Fällen 
von  tuberkulöser  Meningitis  vornehmen  lässt. 

Der  erste  auf  diese  Weise  behandelte  Fall  betraf  einen  7  jährigen 
Knaben,  der  mit  den  ausgeprägten  Symptomen  einer  schweren  tuber- 
kulösen Meningitis  ins  Haus  kam. 

Der  Knabe  wurde  11  mal  punktiert;  dabei  wurden  im  ganzen 
355  cem  Zerebrospinalflüssigkeit  unter  einem  Druck  von  27 — 45  cm 
Wasser  abgelassen. 

Nach  der  5.  bis  6.  Punktion  war  der  Qesamteindruck  des  Kranken 
ein  auffallend  viel  besserer,  von  da  ab  trat  aber  rasche  Verschlechte- 
rung ein  bis  zum  Exitus,  der  am  Ende  der  3.  Woche  erfolgte. 

Bei  der  Sektion  erwiesen  sich  die  Windungen  nur  massig 
abgeplattet,  die  Furchen  kaum  verstrichen,  die  Seiten- 
ventrikel nur  massig  erweitert.  An  der  Basis  zeigten  sich 
ganz  ungewöhnlich  (V«  cm)  dicke,  sulzige,  tuberkulöse  In- 
filtrate der  weichen  Häute  fast  ausschliesslich  in  der 
Umgebung  der  Hypophyse  und  im  Anfangsteil  beider  Fossae  Sylvii. 
Es  hatte  den  Anschein,  als  wäre  der  tuberkulöse  Prozess  auf  diese 
eine  Stelle  beschränkt  geblieben,  und  hätte  sich  hier  wesentlich  stär- 
ker entwickelt,  als  mau  dies  sonst  gewöhnlich  zu  sehen  bekommt.  In 
den  meisten  Fällen  erfolgt  wohl  der  Tod  früher,  bevor  derartig  dicke 
Infiltrate  sich  ausbilden  können. 

Es  bleibe  dahingestellt,  ob  der  ungewöhnliche  Sektionsbefund 
durch  die  häufigen  Spinalpunktionen,  die  dadurch  geschaffene  Herab- 
setzung des  Qehirndrucks  und  den  dadurch  zweifellos  etwas  hin- 
gezogenen Krankheitsverlauf  zu  erklären  war. 

Der  zweite  von  uns  mit  täglichen  Spinalpunktionen  be- 
handelte Fall  von  tuberkulöser  Meningitis,  über  den  ich  aus- 
führlicher berichten  möchte,  ist  erfreulicherweise  zur  Hei- 
lung gekommen. 

Es  handelt  sich  um  ein  16  jähriges  Mädchen,  das  am  10.  Januar 
1906  ins  Krankenhaus  eingeliefert  wurde. 

Aus  der  A  n  a  m  n  e  s  e  ist  nur  folgendes  zu  erwähnen :  Die  Kranke 
ist  unehelich  geboren;  ihre  Mutter  ist  vor  6  Jahren  an  Phthise  ge- 
storben. Pat.  ist  unter  Not  und  Entbehrungen  aufgewachsen.  Sie 
war  von  Kindheit  an  schwächlich  aber  niemals  krank;  ist  noch  nicht 
menstruiert.    Seit  2  Jahren  hat  sie  als  Magd  auf  einem  Gute  schwer 


durch  zustande  kommt,  dass  durch  Ventrikelerweiterung  der  Aquae- 
ductus Sylvii  abgeknickt,  oder  das  Zerebellum  so  fest  in  das  Foramen 
magnum  hineingepresst  werden  kann,  dass  es,  zusammen  mit  der 
Medulla  oblongata  dieses  Loch  wie  durch  einen  Pfropf  verschliesst. 

M)  Wertheimber:  Ueber  den  diagnost.  u.  therap.  Wert  der 
Lumbalpunktion  bei  der  Meningitis.  Miinch.  med.  Wochenschr.  1904, 
S.  1004. 

1!i)  Lenhar tz:  Zur  Behandlung  der  epidem.  Qenickstarre. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1905,  S.  537. 
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arbeiten  müssen.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Dezember  1905  fühlte 
sie  sich  schon  unwohl,  ohne  dass  sie  bestimmte  Klagen  gehabt  hätte. 
Sie  gab  deshalb  ihre  Stellung  am  31.  Dezember  1905  auf. 

Der  Qrossmutter,  zu  der  sie  am  1.  Januar  1906  kam,  fiel  nament- 
lich ihr  ausserordentlich  geringer  Appetit  auf. 

Am  3.  I.  klagte  Pat.  über  heftige  Kopfschmerzen,  die  in  den 
nächsten  Tagen  anhielten;  am  6.  I.  trat  wiederholtes  Erbrechen  ein; 
Pat.  legte  sich  zu  Bett  und  schlief  viel  mit  halboffenen  und  verdrehten 
Augen. 

Am  7.  1.  war  sie  vollständig  benommen,  redete  gar  nicht  mehr, 
stöhnte  aber,  und  schrie  gelegentlich  laut  auf. 

Am  9.  I.  versuchte  sie  wieder  zu  reden,  brachte  aber  nur  ganz 
unverständliche  Brocken  heraus. 

Bei  der  Aufnahme  am  10.  1.  wurde  folgender  Befund  erhoben: 

Pat.  ist  für  ihr  Alter  gross,  schwächlich  gebaut,  dürftig  genährt. 
Die  Temperatur  ist  massig  erhöht  (37,6).  Nackenstarre  ist  angedeutet. 
Der  Puls  ist  ziemlich  frequent  (108). 

An  den  inneren  Organen  (Herz,  Lungen,  Nieren)  sind  keine 
Veränderungen  nachweisbar. 

Die  Pupillen  sind  different,  die  rechte  weiter  als  die  linke,  re- 
agieren aber  prompt.  Die  Bulbi  stehen  unkoordiniert,  der  rechte  Bulbus 
weicht  nach  aussen  ab.  Links  findet  sich  eine  geringe  Ptosis.  Der 
rechte  untere  Fazialis  ist  ausgesprochen  paretisch.  Die  Parese 
tritt  weniger  in  der  Ruhe,  als  bei  willkürlicher  und  unwillkürlicher 
Innervation  auf.    Die  Zunge  weicht  wenig  nach  rechts  ab. 

Patellar-  und  Achillesreflex  sind  rechts  wesentlich  lebhafter  als 
links.  Rechts  findet  sich  Babinski  und  Fussklonus,  links  normaler 
Pussohlenreflex. 

Die  Kranke  blickt  verständnislos  um  sich;  auf  Fragen  antwortet 
sie  nicht;  Aufforderungen  selbst  einfachster  Art  befolgt  sie  nicht. 
Sie  versucht  manchmal  zu  sprechen,  bringt  aber  nur  sinnlose,  un- 
zusammenhängende Silben  hervor.  Das  Sensorium  ist  anscheinend 
massig  stark  benommen. 

Ophthalmoskopischer  Befund:  Beide  Papillen  sind  etwas  ver- 
waschen und  leicht  prominent,  aber  nicht  besonders  hyperämisch. 

Spezialärztliche  Untersuchung  der  Ohren  ergibt  normalen  Be- 
fund. 

Nach  einer  äusserst  unruhigen  Nacht,  in  der  die  Kranke  fort- 
während stöhnt  und  jammert,  wird  am  11.  I.  erstmalig  die  Lumbal  - 
punktion16)  gemacht. 

Der  Druck  ist  erhöht  (28  cm).  Die  Zerebrospinalflüssigkeit 
ist  klar,  enthält  zahlreiche  kleine  Flöckchen;  die  Kiweissreaktion  mit 
Acid.  acet.-Ferrozyankalium  fällt  stark  positiv  aus.  Im  gefärbten 
Ausstrichpräparat  des  Sediments  finden  sich  spärliche  Lymphozyten, 
keine  Tuberkelbazillen  oder  sonstige  Bakterien. 

Nach  der  Punktion  schläft  Pat.  einige  Stunden  ruhig.  Die 
Nahrungsaufnahme  ist  im  Laufe  des  Tags  reichlich.  Die  Nacht  zum 
folgenden  Tag  ist  wieder  sehr  unruhig.    Pat.  geift  immer  nach  dem 


10)  Für  diese  und  die  folgenden  Lumbalpunktionen  wurden  neue 
Nadeln  und  ein  neues  Steigrohr  benützt,  was  mit  Rücksicht  auf  die 
S  c  h  u  1 1  z  e  sehe  Kritik  des  F  r  e  y  h  a  n  sehen  Falles  (cf.  oben)  be- 
sonders betont  sei. 
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Kopf,  runzelt  die  Stirn,  stöhnt  laut;  hat  offenbar  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen. 

Am  12.  I.  wird  wiederum  die  Spinalpunktion  gemacht  Dies- 
mal gelingt  es,  im  Ausstrichpräparat  sichere  Tu- 
berkelbazillen (Entfärbung  in  Salzsäure  und  Alkohol)  nach- 
zuweisen. Auf  dem  einen  Objektträger  findet  sich 
eineFibrinflocke,  diemitetwa30Tuberkelbazillen 
besetzt  ist.  An  einer  anderen  Stelle  liegen  etwa 
10  Tuberkelbazillen  frei  nebeneinander.  Auf 
einem  anderen  Objektträger  lassen  sich  noch 
2  Tuberkelbazillen  nachweisen17). 

Zellige  Elemente  sind  wiederum  nur  spärlich  vorhanden,  und 
zwar  handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Lympho- 
zyten und  nur  um  ganz  vereinzelte  polymorphkernige  Leukozyten. 

Agarplatten  bleiben,  ebenso  wie  bei  5  späteren  Unter- 
suchungen steril  (bei  der  erstmaligen  Plattenkultur  waren  Staphylo- 
kokken gewachsen,  die  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Ver- 
unreinigungen zurückzuführen  waren. 

Die  quantitative  Eiweissbestimmung1*)  ergab 
2  Prom. 

Wir  haben  nun  bei  unserer  Kranken  bis  zum 
29. 1.  täglich,  und  von  da  ab  bis  zum  12. II.  seltener,  im 
ganzen  24 mal  die  Spinalpunktion  vorgenommen, 
und  dabei  574  ccm  Zerebrospinalflüssigkeit  ent- 
leert. Die  einzelnen  Befunde,  die  sich  auf  Anfangs-  und  Enddruck, 
entnommene  Menge  und  Eiweissgehalt  beziehen,  sind  auf  der  bei- 
liegenden Kurve  verzeichnet. 

Aus  dem  Krankheitsverlauf  sei  nur  das  Allerwesentlichste  her- 
vorgehoben : 

In  den  ersten  Tagen  bleibt  der  Zustand  ziemlich  unverändert; 
die  Herdsymptome  sind  die  gleichen  wie  im  Anfang. 

Die  psychische  Störung  stellt  sich  als  eine  komplizierte,  fast 
vollständige  motorische  und  sensorische  Aphasie  dar,  verbunden  mit 
Worttaubheit,  bei  einer  anscheinend  nur  geringfügigen  Trübung  des 
Sensoriums. 

Dass  das  Sensorium  nicht  sehr  stark  benommen  ist,  geht  u.  a. 
daraus  hervor,  dass  Pat.  fast  nie  Stuhl  und  Urin  unter  sich  lässt, 
und  dass  sie  sehr  wohl  bemerkt,  wenn  die  Spinalpunktion  vor- 
bereitet wird  und  ihrer  Angst  dabei  Ausdruck  verleiht  („jetzt  nichts, 
jetzt  doch  nicht  so"). 

Die  Nächte  sind  sehr  wechselnd.  Die  Temperatur  er- 
reicht keine  sehr  hohen  Qrade,  cf.  Kurve.  Der  Puls  geht  meist 
nach  der  Punktion  herunter  (128—96),  bleibt  aber  immer  etwas  fre- 
quent. 


17)  Herr  Dr.  Q  e  i  p  e  1,  Prosektor  am  Krankenhaus,  hatte  die 
Liebenswürdigkeit,  die  Präparate  anzusehen;  er  erkannte  die  Tu- 
berkelbazillen als  absolut  einwandfrei  an.  Die  tuberkulöse  Natur 
der  Meningitis  ist  im  übrigen  auch  durch  das  Tierexperiment  er- 
härtet worden,  cf.  unten. 

18)  Durch  direktes  Abwägen  bestimmt,  da  man,  wie  wir  uns 
tiberzeugen  konnten,  bei  Eiweissbestimmungen  der  Zerebrospinal- 
flüssigkeit im  Esbach sehen  Röhrchen  unzuverlässige  Resultate 
bekommt. 

Dresden.    1905/06.  10 
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Im  allgemeinen  macht  sich  fast  stets  nach  der  Punktion  eine  ge- 
wisse Besserung  des  Zustandes  insofern  bemerkbar,  als  die  Kopi- 
schmerzen nachlassen  und  die  Kranke  einige  Stunden  Schlaf  findet. 


-nni  iiioornjoF  v::  mit  • 


Am  13.  I.  einmaliges  Erbrechen,  das  sich  in  den  nächsten  Tagen 
nicht  wiederholt. 

Bis  zum  18.  I.  ist  eine  entschiedene  Besserung  bemerkbar:  die 
Fazialisparese  ist  geringer,  Babinski  nicht  mehr  auslösbar.  Die 
Nackenstarre  ist  geschwunden. 

Pat.  lernt  besser  verstehen;  versucht  zu  reden,  entgleist  aber 
immer  dabei,  und  sucht  oft  vergeblich  nach  Worten;  sie  zeigt  Teil- 
nahme für  ihre  Umgebung.  Das  Sensorium  ist  fast  völlig  frei.  Die 
Kopfschmerzen  sind  wechselnd,  meist  erträglich;  der  Appetit  ist  gut. 

Am  19.  I.  früh  wieder  enorm  heftige  Kopfschmerzen,  stärkere 
Parese  des  rechten  Fazialis;  Pat.  ist  apathisch,  leicht  benommen, 
nimmt  fast  nichts  zu  sich. 

Nach  der  Spinalpunktion  keine  wesentliche  Aenderung. 

20.  I.  Nach  einer  äusserst  unruhigen  Nacht,  in  4er  Pat.  wieder- 
holt vor  Schmerzen  schreit,  tritt  heute  im  Laufe  des  Vormittags 
wiederholtes,  heftiges  Erbrechen  ein.  Pat.  ist  ganz  apathisch,  macht 
einen  sehr  schlechten  Eindruck  (Zyanose,  beschleunigte  Atmung).  Die 
Pupillen  sind  sehr  weit,  different,  reagieren  schlecht. 

Nach  der  Spinalpunktion  erfolgt  noch  einmal  Erbrechen,  und  dann 
hat  Pat.  für  mehrere  Stunden  Schlaf. 

Nach  dem  Erwachen  bietet  sie  ein  ganz  anderes  Bild  dar: 
Pat.  ist  wieder  teilnehmend,  antwortet  auf  Fragen  nach  dem  Befinden 
(jetzt  ist's  wieder  hübsch44).  Der  Kopfschmerz  ist  geschwunden; 
die  Kranke  trinkt  wieder  Milch,  ohne  zu  erbrechen.  Die  Pupillen  sind 
wesentlich  enger,  reagieren  besser.  In  den  nächsten  Tagen  bessert 
sich  der  Zustand  weiter.  Die  Kranke  wird  lebhaft,  bekommt  guten 
Appetit. 

Status  am  25.  I.:  Die  Pupillen  sind  noch  zeitweise  sehr  weit, 
gehen  regelmässig  nach  der  Punktion  zusammen;  rechts  weiter  als 
links.  Die  Fazialisparese  tritt  nur  noch  beim  Lachen  hervor.  Die 
Ptosis  ist  kaum  noch  angedeutet;  die  Bulbi  bewegen  sich  durchaus 
koordiniert.  Babinski  und  Steigerung  der  Reflexe  auf  der  rechten 
Seite  ist  nicht  mehr  nachweisbar.  Das  Wortverständnis  ist  viel 
besser;  Pat.  versteht  jetzt  alle  einfacheren  Fragen  und  Aufforde- 
rungen. Auch  die  Sprachstörung  hat  sich  sehr  gebessert.  Pat.  ver- 
mag zahlreiche  Worte  und  selbst  Sätze  fehlerfrei  auszusprechen; 
häufig  kommen  aber  noch  Fehler  vor,  auch  beim  Nachsprechen,  z.  B. 
Qresden  statt  Dresden,  Merstipt  statt  Bleistift.  Manche  Worte,  die 
sie  auf  Vorsprechen  nicht  hervorbringt,  kann  sie  fehlerfrei  aus- 
sprechen, wenn  sie  sie  geschrieben  sieht.    Viele  Worte  findet  sie  nicht. 
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Vom  28.  I.  ab  ist  Pat.  vollkommen  fieberfrei.  Der  Zustand  ist 
immer  noch  schwankend,  bessert  sich  aber  doch  allmählich  in  jeder 
Richtung. 

Am  5.  IL  sind  irgend  welche  Herdsymptome  nicht  mehr  nach- 
weisbar, nur  die  rechte  Pupille  ist  noch  eine  Spur  weiter,  als  die  linke. 
Kopfschmerzen  treten  nur  noch  zeitweise  auf. 

Am  27.  II.  erstmaliges  Aufstehen,  das  gut  vertragen  wird. 

Anfang  März:  Die  Kranke  ist  wohl  als  geheilt  anzusehen. 
Sie  hat  sich  körperlich  ausserordentlich  erholt,  hat  bis  jetzt  8  Pfd. 
an  Qewicht  zugenommen.  Sie  ist  dauernd  beim  besten  Wohlbefinden, 
hat  schon  seit  langem  keine  Kopfschmerzen  mehr  gehabt.  Der  Augen- 
hintergrund ist  jetzt  völlig  normal. 

Das  Wortverständnis  ist  vollkommen  wiedergekehrt. 
Die  Aphasie  ist  nur  noch  so  geringfügig,  dass  sie  selten  zu  beobachten 
ist.  Viele  Worte  fehlen  der  Kranken  noch,  sie  weiss  aber  die  De- 
fekte durch  passende  Umschreibungen  zu  ersetzen.  Gelegentlich  fin- 
den sich  auch  noch  motorische  Sprachstörungen,  so  sagte  sie  z.  B. 
„Tante"  statt  „Tinte",  „benosen"  statt  „beniesen",  „Pluppe"  statt 
„Puppe". 

Nennenswerte  psychische  Defekte  scheinen  als  Folge  der 
Krankheit  nicht  zurückgeblieben  zu  sein.  Die  Kranke  ist,  wie  wir 
erfahren  haben,  von  jeher  etwas  imbezill  gewesen,  so  dass  jetzt 
darauf  nicht  viel  zu  geben  ist,  dass  ihr  z.  B.  das  Kopfrechnen  grosse 
Schwierigkeiten  macht,  dass  ihr  Gedächtnis  recht  schwach  ist,  dass 
ihre  allgemeinen  Kenntnisse  selbst  für  .ein  Mädchen  vom  Lande 
äusserst  geringe  sind,  dass  sie  manchmal  ein  recht  kindliches  oder 
auch  kindisches  Benehmen  zeigt,  und  ohne  tiefe  Affekte  ist.  Sie  kann 
aber  gut  lesen,  nach  Diktat  und  Vordruck  leidlich  gut  schreiben,  sie 
beschäftigt  sich  mit  Handarbeiten,  häkelt  z.  B.  komplizierte  Muster 
nach,  sucht  behilflich  zu  sein,  wo  sie  nur  kann,  interessiert  sich  für 
ihre  Umgebung,  kennt  die  Namen  ihrer  Mitkranken,  ist  von  rührender 
Anhänglichkeit  und  Dankbarkeit  gegen  die  Stationsschwester  und 
das  Pflegepersonal  und  hält  sich  immer  äusserst  sauber  und  ordent- 
lich. Zu  bemerken  ist  noch,  dass  keine  sonstige  tuberkulöse  Er- 
krankung, namentlich  keine  Affektion  der  Lungen  nachweisbar  ist. 

Die  Frage,  ob  die  Heilung  eine  dauernde  bleiben 
wird,  müssen  wir  mit  Rücksicht  auf  die  in  der  Literatur  mit- 
geteilten Fälle,  in  denen  nach  angeblicher  Heilung  ein  Rezidiv 
auftrat  (M ermann,  Jirasek  u.  a.),  noch  offen  lassen. 

E  p  i  k  r  i  t  i  s  c  h  ist  zu  unserem  Falle  nicht  viel  zu  be- 
merken. Die  Diagnose  einer  tuberkulösen  Meningitis  konnte 
schon  nach  dem  klinischen  Bild  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit gestellt  werden.  Die  einzige,  nicht  ganz  gewöhnliche  Er- 
scheinung war  die  Sprachstörung,  die  aber  nach  Zappert 
(zit.  bei  Oppenheim),  S  i  n  c  1  a  i  r 19)  u.  a.,  ebenso  wie  son- 
stige kortikale  Erscheinungen  gelegentlich  sogar  als  initiales 
Symptom  einer  tuberkulösen  Meningitis  auftreten  kann,  und 
in  unserem  Falle  bei  der  relativ  raschen  und  fast  völligen  Rück- 


lö)  Sinclair:  Zentralbl.  f.  inn.  Med.  1£03.  S.  406. 
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bildung  wahrscheinlich  nicht  auf  eine  lokale  Meningo- 
encephalitis,  sondern  nur  auf  eine  örtliche  Druckwirkung 
des  meningealen  Exsudats  zurückzuführen  war. 

Die  Tuberkeleruption  muss  in  unserem  Fall  wohl  besonders 
stark  die  Gegend  der  linken  Fossa  Sylvii  betroffen  haben,  so 
dass  das  dicht  benachbarte  motorische  und  sensorische  Sprach- 
zentrum mit  geschädigt  wurde. 

Den  positiven  rechtsseitigen  B  a  b  i  n  s  k  i  sehen  Reflex  und 
die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  auf  der  rechten  Seite  kann 
man  wohl  in  gleicher  Weise  auf  eine  funktionelle  Schädigung, 
auf  einen  Ausfall  der  entsprechenden  Rindengebiete  der  linken 
Hemisphäre  beziehen. 

Neuerdings 20)  ist  überhaupt  die  Vermutung  ausgesprochen 
worden,  dass  viele  der  sog.  basalen  Symptome  der  tuberku- 
lösen Meningitis  rein  kortikalen  Ursprungs  seien.  In 
unserem  Falle  hätte  die  rechtsseitige  Fazialisparese  in  diesem 
Sinne  ebenfalls  auf  eine  Schädigung  der  der  S  y  1  v  i  u  s  sehen 
Furche  benachbarten  linksseitigen  motorischen  Region  hin- 
weisen können. 

Da  wir  in  unserem  Falle  Tuberkelbazillen  nach- 
weisen konnten,  ist  die  Diagnose  einer  tuberkulösen 
Meningitis  ausserFrage  gestellt,  und  wir  können 
hiermit  einen  weiteren  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Heilbar- 
keit der  tuberkulösen  Meningitis  liefern.  Wir 
können  aber  unsere  Diagnose  auch  noch  anderweit  stützen: 
2  Meerschweinchen,  die  am  23.  I.  und  26.  I.  06  mit 
Zerebrospinalflüssigkeit  von  unserer  Kranken  intraperitoneal 
geimpft  wurden,  sind  tuberkulös  geworden.  Sie  zeig- 
ten bei  der  Sektion,  die  nach  6  Wochen  gemacht  wurde,  beide 
das  typische  Bild  einer  frischen  Impftuberkulose.  Die  Tuber- 
kulose wurde  auch  durch  mikroskopische  Untersuchung  sicher- 
gestellt.   (Dr.  Q  e  i  p  e  1.) 

Was  uns  aber  den  Fall  ganz  besonders  bemerkenswert  er- 
scheinen lässt,  ist  der  zweifellos  günstige  Einfluss,  den 
die  regelmässigen  Spinalpunktionen  auf  den 
Krankheitsverlauf  ausübten.  Besonders  auffallend  war  dies, 
wie  geschildert,  am  20.  I.,  wo  der  Zustand  ein  äusserst  bedroh- 
licher war  und  nach  der  Punktion  sich  in  jeder  Weise  zum 
Bessern  wendete.  Von  da  ab  datierte  der  weitere  allmähliche 
Fortschritt  der  Besserung  bis  zur  endgültigen  Heilung.  Der 
Einwand,  dass  die  Kranke  vielleicht  auch  ohne  Lumbalpunk- 


*°)  Armand  Delille:  Röle  des  poisons  du  bacille  de  Koch 
dans  la  meningite  tuberculeuse  et  la  tuberculose  des  centres  nerveuses. 
Paris  1903.    Ref.  in  Schmidts  Jahrb.  1904,  Bd.  283,  S.  105. 
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tionen  hätte  genesen  können,  lässt  sich  im  Hinblick  auf  die  mit- 
geteilten spontanen  Heilungsfälle  nicht  widerlegen.  Wir  sind 
aber  der  festen  Ueberzeugung,  dass,  gerade  wie  in 
den  W erth ei mber sehen  und  Lenhartz sehen  Fällen, 
so  auch  in  unserem  Falle  durch  die  regelmässige  Ent- 
lastung der  Qehirnhöhle  durch  tägliche  Spi- 
nalpunktionen der  schliessliche  günstige 
Verlauf  der  Krankheit  herbeigeführt  wurde,  und  wir 
geben  der  Hoffnung  Ausdruck,  dass  bei  dieser 
Therapie  doch  vielleicht  der  eine  oder  andere 
sonst  verlorene  Fall  von  tuberkulöser  Menin- 
gitis gerettet  werden  kann. 

Was  die  Häufigkeit  der  Lumbalpunktionen 
anbelangt,  so  werden  sich  allgemein  gültige  Regeln  kaum  auf- 
stellen lassen.  Es  wird  vornehmlich  darauf  ankommen,  mit 
welcher  Geschwindigkeit  sich  das  Exsudat  wieder  ansammelt. 
Im  allgemeinen  kanntman  sich  vielleicht  folgendes  zur  Norm 
machen :  So  lange  der  Druck  25 — 30  cm  Wasser  übersteigt, 
so  lange  die  auf  einen  Enddruck  von  10 — 12  cm  abflies- 
sendeMenge  der  Zerebrospinalflüssigkeit  noch  25 — 30  cem 
oder  mehr  beträgt,  wird  man  unbedingt  täglich  punktieren 
müssen. 

Aber  auch  andere  Gesichtspunkte  werden  in  Betracht 
kommen,  namentlich  das  subjektive  Befinden  der 
Kranken,  das  Vorhandensein  von  Hirndrucksympto- 
men, Kopfschmerzen  usw. 

Auch  aus  dem  Verhalten  des  Eiweissgehaltes  der  Zere- 
brospinalflüssigkeit und  der  Temperatur  kann  man  gewisse 
Anhaltspunkte  gewinnen.  Wenn  der  Eiweissgehalt  zurück- 
geht, wenn  das  Fieber  schwindet,  kann  man  erwarten,  dass 
auch  die  entzündliche  Exsudation  nachlässt  und  man  kann  dann 
daran  denken,  die  Punktion  seltener  auszuführen. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Die  Kranke  ist  bis 
heute  (15.  VIII.  06)  rezidivfrei  geblieben.  Sie  ist  vorläufig  in  einem 
Siechenhaus  untergebracht,  wo  sie  mit  leichter  Hausarbeit  beschäftigt 
wird.  —  3  weitere  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis,  die 
seither  mit  täglichen  Spinalpunktionen  behandelt  wurden,  sind  zum 
Exitus  gekommen.  Durch  die  Punktionen  wurde  aber  fast  regel- 
mässig eine  vorübergehende  Besserung  einzelner  Symptome  erzielt. 
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